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Prólogo
La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Definición

Es la colección de líquido supurativo en los espacios

anorrectales es una de las patologías inflamatorias

agudas frecuentes en el servicio de urgencias, la mayor

parte de estas lesiones supurativas son producto de

infecciones de las glándulas anales por infección

criptoglandular 80% que se encuentran en el plano

interesfinteriano.(1)

Epidemiología

Los abscesos anales son patologías comunes a pesar de

que existen pocos datos sobre su frecuencia en la sala de

emergencia. La mayor parte de las incidencias de los

abscesos anorrectales se dan entre la tercera y cuarta

época de la vida. Siendo su frecuencia mucho mayor en

el sexo masculino pudiendo llegar muchas de las veces

de 2:1 a 3:1, dentro de estos hubo un 30% de estos

pacientes registraron una historia previa de abscesos

similares y que fueron resueltos de manera expóntanea la

mayoría y el porcentaje restante se resolvió mediante

intervención quirúrgica.(2) Se han identificado como
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posibles factores de riesgo la diabetes e

inmunosupresión.

Fisiopatología

La mayor parte de los abscesos anorrectales van a ser de

origen criptoglandular en donde las criptas anales

pueden obstruirse por traumatismos, cuerpos extraños o

con material fecal. Nesselrode en sus investigaciones

indicó qué hay tres etapas dentro de la formación del

absceso, en la primera las criptas con alcanzadas y

penetradas por material infectarte de las heces, esto

debido a la anatomía en forma de embudo que permite

que el material avance hasta las glándulas; en la segunda

etapa la infección se va a propagar hacia los tejidos

perianales, perirrectales o ambos y finalmente en la

tercera etapa se va a formar el absceso ya sea en los

espacios perineales o perirrectales.(2)

El espacio perianal rodea el ano y a los lados se continúa

con la grasa de los glúteos. El espacio interesfinteriano

separa los esfínteres anales interno y externo. Se

continúa en sentido distal con el espacio perianal y se

extiende de modo cefálico hacia la pared rectal. El
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espacio isquiorrectal (fosa isquiorrectal) se localiza a los

lados y atrás del ano y está limitado en la parte interna

por el esfínter externo, a los lados por el isquion, arriba

por el elevador del ano y en la parte inferior por el

tabique transverso.

El espacio isquiorrectal contiene los vasos linfáticos

hemorroidales inferiores. Los dos espacios

isquiorrectales se unen en la parte posterior por arriba

del ligamento anococcígeo, pero por debajo del músculo

elevador del ano, para formar el espacio posanal

profundo. Los espacios supraelevadores se hallan arriba

del elevador del ano a ambos lados del recto y se

comunican en la parte posterior. La anatomía de estos

espacios determina la localización y diseminación de la

infección criptoglandular como se observa en la

Ilustración 1 (1)
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Ilustración 1 Anatomía de los espacios perianorrectales Fuente (1)

Dependiendo del absceso en los espacios ya antes

mencionados estos se van a clasificar en :

interesfintéricos, perianales e isquiorrectales,

submucosos y pelvirectales, pudiendo la afectación a

ocupar más de un solo espacio como ocurre en los

abscesos en herradura ilustración 2.

Dentro de esta clasificación el que más frecuentemente

se presenta es el absceso perianal a manera de una

tumefacción dolorosa ubicada en el borde anal, seguido

del isquiorrectal en donde la diseminación se produce a

través del esfínter externo abajo del nivel puborrectal se

produce un absceso isquiorrectal. Estas patologías

pueden presentarse en extremo grandes y tal vez no sean

visibles en la región perianal.
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Al realizar el tacto rectal se aprecia claramente el dolor

referido por el paciente por lo que muy difícilmente se lo

realizará, pero este puede poner en manifiesto la

sensación de masa en el canal anal. Los abscesos

supraelevadores a veces pueden palparse si realizamos

un tacto vaginal. Por tanto, resulta de suma importancia

la identificación del absceso anal, un absceso mal

drenado puede llevar a infecciones y complicaciones

importantes pudiendo llegar a la sepsis pélvica o a una

gangrena de Fourniere (3)

Ilustración 2. Tipos de abscesos anales Fuente (1)
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Cuadro clínico

El paciente acude a la sala de emergencia por presentar

dolor anal el mismo se acompaña de fiebre y

habitualmente secreción anal, este dolor es de tipo

constante y se va a exacerbar con la defecación. Se

presenta también con proctalgia que aumenta

progresivamente, haciéndose constante y que empeora

durante la sedestación, deambulación y las maniobras de

Valsalva.(4)

Se debe examinar al paciente en posición fetal decúbito

lateral izquierdo, vamos a encontrar aumento del

volumen perianal junto con eritema y sensibilidad. El

tacto rectal puede ser muy doloroso por lo que se

recomienda en la medida que el paciente lo tolere. En los

abscesos interesfintéricos no se encuentra aumento de

volumen perianal, generalmente el paciente no tolera

tacto rectal y el diagnóstico solo se consigue con una

revisión bajo anestesia en pabellón o con resonancia

magnética de pelvis.

Si estamos frente a pacientes con gran dolor,

inflamación, mal olor y eritema extenso de la zona se

debe considerar la posibilidad de una “gangrena de
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Fournier”, lo que consiste en una fasceitis necrotizante

del periné, con origen en zona anorrectal o vías urinarias,

que tiene un comportamiento muy agresivo y puede

llevar a complicaciones sistémicas como sepsis grave.

(5)

Ilustración 3. A Secreción purulenta transanal en paciente con

absceso anorectal B Absceso perianal anterior Fuente (2,6)

Diagnóstico

Por medio de la inspección se podrá ya confirmar la

sospecha de absceso perianal o isquiorrectal: el mismo

se realizará en decúbito lateral o en posición

genupectoral. Se observará una piel indurada en el
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margen anal con signos de flogosis y presencia de

fluctuación. En caso de sospecha clínica por proctalgia

intensa y fiebre, sin signos externos de fluctuación,

puede intentarse cuidadosamente realizar un tacto rectal

que evidenciará dolor selectivo y abombamiento en el

canal anal o si no es posible por el dolor, se realizará una

exploración bajo anestesia.(4)

Resulta de gran importancia indagar si es el primer

episodio o existen antecedentes de drenajes, los mismos

hayan sido de resolución espontánea o quirúrgica, lo que

corresponde con la abscedación de un trayecto fistuloso

ya constituido. En pacientes con inmunosupresión (DM,

obesidad, VIH, neutropenia) implica una evolución

mucho más rápida y con complicaciones sistémicas aún

mayores, involucrando gérmenes diferentes a los

habituales así como un curso de mayor gravedad.

En caso de sospecha de un absceso profundo ya sea

isquiorrectal o pelvirrectal en quienes no haya evidencia

cutánea de mismo o no se pueda acceder al tacto rectal

se debe solicitar exámenes de imagen, que en este caso

el de elección es la Resonancia magnética nuclear.(4)

Aunque es menos accesible en los servicios de urgencias,
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la resonancia es de gran utilidad en la evaluación de los

abscesos ocultos (interesfintéricos altos, posanales y

supraelevadores) y en casos de recurrencia precoz por

drenaje insuficiente.(4)

En el absceso en herradura la colección se disemina

atravesando la línea media en los espacios circumanales;

por lo general está variedad se observa en los espacios

isquioanales en los que el pus migra a través del espacio

postanal profundo como en la Ilustración 4

La Tomografía computarizada es menos sensible para

colecciones pequeñas interesfinterianas pero si no hay

disponibilidad de resonancia puede ser usada. La

ecografía endoanal es muy mal tolerada en la fase

inflamatoria inicial, pero presenta una sensibilidad

diagnóstica muy alta para la identificación de abscesos

anorrectales, especialmente los interesfintéricos,

posanales y la extensión de abscesos en herradura.
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Ilustración 4. Tomografía de absceso postanal profundo Fuente (6)

Si no se dispone de las pruebas diagnósticas

anteriormente mencionadas se debe proceder a una

exploración bajo anestesia. El diagnóstico diferencial se

debe realizar con otras causas de proctalgia intensa,

como la fisura anal y la trombosis hemorroidal. Se

deberán diferenciar los procesos infecciosos

intraabdominales pélvicos con los abscesos

supraelevadores de origen criptoglandular.

Tratamiento
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El tratamiento de los abscesos perianales consiste en

antibioticoterapia, analgésicos antiinflamatorios y

drenaje quirúrgico de la colección.

Al ser una emergencia que requiere de tratamiento

precoz, la elección es la incisión y drenaje bajo previa

anestesia, en los abscesos perianales o isquiorrectales

que son palpables y presentan fluctuación se debe

realizar una incisión con anestesia local en distribución

radiada y los mas cercano posible a la apertura anal ya

que si en un posterior se desarrollara una fistula esta

presentaría un corto trayecto y al mismo tiempo sería

mas de resolver, en la parte mas prominente del absceso

se realiza una incisión en forma de cruz sobre la piel y el

tejido celular subcutáneo y posterior a este se extirpa un

triángulo de piel (a manera de orejas de perro) para así

evitar el cierre prematuro, no se necesita taponamiento y

al siguiente día se inician con los baños de asiento

(ilustración 5).
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Ilustración 5. Drenaje absceso perianal Fuente(1)

En algunos casos el absceso isquiorrectal presenta una

tumefacción difusa que puede abordar uno o ambos

lados y se presenta a manera de un absceso en herradura

requieren drenaje del espacio posanal profundo y con

frecuencia contraincisiones en uno o ambos espacios

isquiorrectales, Se penetra en el espacio posanal

profundo y se corta el ligamento anococcígeo, se trazan

incisiones para contradrenaje en cada extremo del

espacio isquiorrectal (ilustración 6).(1)

18



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 2

Ilustración 6. Drenaje de un absceso en herradura.

Cuando el absceso anorrectal no es palpable en la región

perianal y el paciente refiere dolor intenso durante la

exploración, se recomienda el tratamiento bajo anestesia

y en el quirófano, en este caso se realiza el

destechamiento del absceso con la resección de la cripta

primaria, también se recomienda la exploración digital

del absceso para evitar dejar septos internos. Cuando

existen abscesos supraelevadores es conveniente

descartar que no estén originados por un proceso

intraabdominal. (6)

El plan antibiótico debe estar dirigido a la flora intestinal

(E. Coli y anaerobios sobre todo B. Fragilis). Los planes
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más utilizados son: Amoxicilina con inhibidores de

betalactamasa en asociación con Metronidazol o

Ciprofloxacina. La antibioticoterapia puede resultar

en un tratamiento suficiente en la fase inicial de criptitis

anal. (6)

Con el manejo terapéutico estándar hasta un 30% de los

abscesos perianales recidivan. La recurrencia del absceso

suele indicar la formación de un trayecto fistuloso. (7)
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Introducción

La reconstrucción femoropoplítea es una cirugía vascular

que se realiza para restablecer el flujo sanguíneo a través

de la arteria femoral y las arterias poplíteas que pueden

bloquearse debido a enfermedades vasculares como la

aterosclerosis. Esta intervención se lleva a cabo cuando

los tratamientos conservadores no son suficientes para

mejorar la circulación sanguínea en las extremidades

inferiores (1).

Para empezar, es esencial entender la anatomía de la

arteria femoropoplítea. La arteria femoral es la principal

arteria que lleva sangre a la pierna y se divide en dos

ramas principales: la arteria femoral superficial y la

arteria femoral profunda. La arteria femoral superficial

se convierte en la arteria poplítea en la rodilla y continúa

hasta la parte inferior de la pierna (2).
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Epidemiología

La epidemiología de la reconstrucción femoropoplítea se

encuentra intrínsecamente vinculada a la prevalencia de

la enfermedad arterial periférica (EAP), que es la causa

principal de la obstrucción de estas arterias.

Globalmente, se estima que 202 millones de personas

padecían de EAP en 2010, lo que representa un

incremento significativo comparado con las estimaciones

del 2000. Las regiones con la mayor prevalencia son

Europa y el sudeste asiático (3).

Factores de riesgos

Los factores de riesgo más comunes para la EAP

incluyen la edad avanzada, el tabaquismo, la diabetes, la

hipertensión, la hiperlipidemia y la enfermedad renal

crónica. La prevalencia de la EAP tiende a incrementarse

con la edad, siendo particularmente común en personas

de más de 80 años (4).
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Cuadro clínico

El cuadro clínico que lleva a una reconstrucción

femoropoplítea generalmente está relacionado con la

enfermedad arterial periférica (EAP). Los síntomas

varían dependiendo de la gravedad de la obstrucción

arterial.

En etapas tempranas, los pacientes pueden ser

asintomáticos o presentar claudicación intermitente, que

se caracteriza por dolor, fatiga o malestar en los

músculos de las piernas al caminar, y que se alivia con el

reposo (5).

Cuando la EAP se vuelve más grave, los pacientes

pueden desarrollar claudicación crítica, caracterizada por

dolor en reposo, especialmente en los pies. También

pueden presentar úlceras o gangrena, un estado conocido

como isquemia crítica de la extremidad (6).
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Diagnóstico

El diagnóstico de la enfermedad arterial periférica

(EAP), que suele ser la indicación para una

reconstrucción femoropoplítea, se realiza a través de una

combinación de evaluación clínica, pruebas no invasivas

y, en algunos casos, pruebas invasivas.

La evaluación clínica incluye una historia clínica

detallada y un examen físico. La claudicación

intermitente es el síntoma más común de la EAP. En el

examen físico, los médicos buscan signos de mala

perfusión en las extremidades inferiores, como una

disminución o ausencia de pulsos, cambios en la

coloración de la piel y úlceras o gangrena en casos

graves (7).

Las pruebas no invasivas son la primera línea de

diagnóstico para la EAP. El índice tobillo-brazo (ITB) es

una prueba sencilla y económica que compara la presión

26



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 2

arterial en el tobillo con la presión arterial en el brazo.

Un ITB de 0.90 o menos se considera anormal y sugiere

EAP.

La ultrasonografía Doppler puede utilizarse para

localizar y cuantificar la estenosis arterial. Proporciona

información sobre el flujo sanguíneo y puede ayudar a

identificar el lugar exacto de la obstrucción.

La angiografía por resonancia magnética (ARM) y la

tomografía computarizada angiográfica (TCA) son

pruebas de imagen no invasivas que pueden

proporcionar imágenes detalladas de las arterias y ayudar

a identificar la localización y la gravedad de las

obstrucciones.

La angiografía convencional es una prueba invasiva que

se utiliza con menos frecuencia debido a sus riesgos,

pero puede proporcionar la información más detallada
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sobre las obstrucciones arteriales. A menudo se realiza

antes de una intervención quirúrgica como la

reconstrucción femoropoplítea. (8)

Tratamiento

El tratamiento de la enfermedad arterial periférica (EAP)

generalmente comienza con medidas conservadoras,

incluyendo modificaciones en el estilo de vida y terapia

médica. Sin embargo, en los casos de EAP grave que no

responden a estas medidas o cuando los síntomas son

debilitantes, se puede considerar la intervención

quirúrgica. La reconstrucción femoropoplítea, también

conocida como cirugía de bypass femoropoplíteo, es una

de estas opciones de tratamiento (9).

Esta cirugía implica el uso de un vaso sanguíneo

autólogo (generalmente la vena safena) o un injerto

sintético para crear un camino alternativo para el flujo

sanguíneo alrededor de la arteria obstruida. El injerto se
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sutura a la arteria femoral en un extremo y a la arteria

poplítea en el otro, permitiendo que la sangre fluya

alrededor de la obstrucción (10).

Recomendaciones

Las recomendaciones en relación con la reconstrucción

femoropoplítea dependen de varios factores, incluyendo

la gravedad de los síntomas del paciente, la respuesta a

los tratamientos no quirúrgicos y el estado de salud

general del paciente. Aquí se presentan algunas

recomendaciones generales:

La cirugía de bypass femoropoplíteo, o reconstrucción

femoropoplítea, debe considerarse para pacientes con

enfermedad arterial periférica (EAP) sintomática que no

han respondido a los tratamientos conservadores y cuyos

síntomas limitan significativamente su calidad de vida

(11).
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Antes de la cirugía, se debe realizar una evaluación

exhaustiva del estado de salud general del paciente,

incluyendo la función cardíaca y pulmonar, para evaluar

el riesgo quirúrgico.

El uso de un vaso sanguíneo autólogo (preferiblemente

la vena safena) para el injerto es generalmente preferible

a un injerto sintético, siempre que sea posible, debido a

su mayor durabilidad a largo plazo.

Después de la cirugía, se deben tomar medidas para

prevenir la trombosis del injerto. Esto incluye la

administración de antiagregantes plaquetarios y la

monitorización regular del injerto para detectar signos de

fallo.

Los pacientes deben ser alentados a adoptar cambios en

el estilo de vida saludables para el corazón, incluyendo

dejar de fumar, mantener un peso saludable, hacer
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ejercicio regularmente y seguir una dieta equilibrada

(12).
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Introducción

Las infecciones de sitio quirúrgico son complicaciones

que ocurren después de una intervención quirúrgica, en

la zona del cuerpo donde se llevó a cabo el

procedimiento y donde se abarcó piel, tejidos y órganos

o material implantado, revelándose como una

combinación de signos y síntomas que muestran la

infección, como lo son: fiebre, dolor, edema, eritema, y

en estados más avanzados, se puede observar

supuraciones. (1)

Durante siglos pasados se desconocía la asepsia y

antisepsia, en esas épocas los procedimientos se

realizaban con cirujanos vestidos con ropas de calle, sin

aseo previo de manos y en lugares poco higiénicos,

teniendo altas tasas de muerte. Con el paso del tiempo se

fueron obteniendo avances muy importantes que

marcarían la historia de la medicina, para lo que es

necesario recordar los siguientes descubrimientos:

-Ignacio Semmelweis (1818-1865) demostró en 1846, la

relación de la infección puerperal con las manos

contaminadas de los médicos después de practicar

necropsias, luego de esto se obligó a los médicos a

36



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 2

lavarse las manos antes de realizar los procedimientos,

obteniendo disminución importante en la mortalidad.

-Charle Chamberland, en 1880 desarrolló la primera

esterilización médica, mediante el uso del “Chamberland

autoclave”

-Joseph Lister (1827-1912) desarrolló un método de

asepsia y antisepsia mediante el sometimiento del

instrumental quirúrgico al calor, como método de

desinfección. Además, probó el uso del fenol como

antiséptico, no solo para lavar los instrumentos de la

operación, sino, para lavar las manos de los cirujanos y

para aplicarlo sobre las heridas quirúrgicas como

bactericida. También fue el inventor del pulverizador de

gas carbólico como método antiséptico.

-Florence Nightingale (1820-1910), madre de la

enfermería moderna, afirmó que “Hay puntos esenciales

para asegurar la salubridad de las viviendas: aire puro,

agua pura, desagües eficaces, limpieza y luz”

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

utilizar guantes durante las intervenciones quirúrgicas.

(2)
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Epidemiología

La probabilidad de infección depende del tipo de

procedimiento: cirugía limpia, cirugía limpia

contaminada, cirugía contaminada o cirugía sucia.

Nota. Recuperado de Sabiston (2018). Townsend, C.

Beauchamp, D. Mattox, E. (Original publicado en 1936)

Según la OMS, en los países de ingresos bajos y

medianos, un 11% de los pacientes operados sufren

infecciones. En África, hasta un 20% de las mujeres

sometidas a cesárea sufren infecciones de la herida que

compromete su salud y su capacidad para cuidar a los

hijos. Pero las infecciones quirúrgicas no son un

problema únicamente para los países pobres. En los

Estados Unidos de América contribuyen a que los

pacientes pasen 400 000 días más en el hospital, con un

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

Fisiopatología

La fisiopatología de la infección del sitio quirúrgico se

da con el ingreso de gérmenes al interior del tejido,

produciendo:
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● Respuesta Vascular: etapa caracterizada por

presencia de vasodilatación y aumento de la

permeabilidad de los vasos, causando

enrojecimiento y edema característicos de las

infecciones. En esta etapa se han identificado

algunas aminas vasoactivas como la histamina y la

serotonina, estas su acción a nivel de las células

endoteliales.

● Respuesta Intersticial: como consecuencia de la

etapa previa, se va a producir salida de líquido al

espacio intersticial. El líquido tiene alto contenido

en proteínas y en potasio, con tendencia al desarrollo

de redes de fibrina, como consecuencia se

desarrollará una tumefacción o induración, cuya

intensidad dependerá, además, de las características

locales del tejido conectivo.

● Respuesta Celular: de manera simultánea, tienen

lugar una serie de fenómenos celulares de gran

importancia. Al final de la primera hora de

ingresado el patógeno al organismo, se produce un

proceso de marginación leucocitaria con fenómenos

de adhesión al endotelio. Después se produce el
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fenómeno conocido como diapédesis, que consiste

en la migración de los leucocitos hacia el espacio

intersticial. Además, se produce quimiotaxis, que

son mecanismos por los que las células son atraídas

al intersticio. Una vez llegados los leucocitos al foco

inflamatorio comienzan fenómenos de

englobamiento bacteriano que terminan con la

fagocitosis de los gérmenes (inicialmente por los

PMN y posteriormente por los macrófagos tisulares

o circulantes). Como consecuencia de la misma se

producirá una destrucción del germen, no

progresando la infección. Sin embargo, es inherente

un cierto grado de lesión tisular y muerte celular

motivado fundamentalmente por los productos

resultantes de la digestión lisosomal. (4)

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo podemos dividirlos en:

Factores dependientes del paciente:

● Condición inmunitaria: la condición inmunitaria

en a que se encuentre el paciente antes y durante el

procedimiento quirúrgico, sea ésta permanente como

40



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 2

VIH o temporal como uso de medicación

(corticoides), predisponen a una mala respuesta a la

colonización microbiana habitual de la herida

quirúrgica.

● Patologías de base: los pacientes con diabetes

mellitus II no controlada, tienen más probabilidad de

presentar infecciones en las heridas quirúrgicas.

● Tabaquismo: Consumir tabaco provoca supresión

del movimiento de los macrófagos, alterando así la

quimiotaxis alrededor de la herida.

● Condición nutricional: se considera que la

obesidad causa mayor riesgo de infección debido a

la necesidad de realizar incisiones más largas y

profundas, además por pobre vascularización en el

tejido celular subcutáneo y también por la alteración

que se produce en la farmacocinética de ciertos

antibióticos profilácticos en el tejido graso. Por otro

lado, la desnutrición o bajo peso puede afectar en el

proceso de cicatrización normal.

● Estados de hipovolemia: debido a la disminución

del aporte sanguíneo, por ende, menor llegada de

leucocitos, y también disminución del aporte de
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oxígeno, que impiden proliferación de anaerobios,

son factores que aumentan la incidencia de infección

de herida quirúrgica.

Factores dependientes del acto quirúrgico:

● Vello: se ha demostrado la reducción de la

incidencia de infección de herida quirúrgica

disminuye cuando se realiza rasura del sitio de

operación inmediatamente antes de realizar el

procedimiento, en el mismo día ya que al realizarlo

día previos al procedimiento, pueden producirse

pequeñas heridas que favorecen colonización de

bacterias en la zona.

● Lavado de manos del personal de salud.

● Asepsia y antisepsia del área quirúrgica.

● Profilaxis antibiótica: que debe ser utilizada solo

cuando el beneficio sea evidente, para no aumentar

resistencias antibióticas. Los casos en os que se debe

recurrirá la profilaxis antibiótica son: cirugía limpia

contaminada, cirugía limpia en donde la presencia

de una infección de herida quirúrgica sería

potencialmente letal para el paciente como: corazón
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y sistema nervioso central y en cirugías limpias si se

deja algún tipo de material protésico. Se recomienda

que se utilicen monodosis, en caso de que la cirugía

se extienda a más de 2 horas se puede dar dosis

repetidas que no sobrepasen las 48 horas, el

momento adecuado es durante la inducción

anestésica.

● Técnica quirúrgica: se requiere un adecuado

abordaje de los tejidos para disminuir la aparición de

infección de herida quirúrgica.

Factores dependientes de recursos materiales:

● Quirófano: el lugar donde se va a realizar el

procedimiento debe contar con el espacio necesario,

adecuada ventilación, teniendo en cuenta que la

presión interior del quirófano es positiva respecto a

la presión exterior para impedir la entrada de

partículas.

● Limpieza de quirófano: es necesario realizar

limpieza de quirófano después de cada

procedimiento, no se considera necesario la
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esterilización o cierre de quirófano después de cada

cirugía.

● Vestimenta de quirófano: el uso de mascarilla,

gorros, guantes, zapatones previene la

contaminación tanto de gérmenes que puedan tener

el personal de salud y pasarlos al paciente, así como

el contacto de fluidos que pueden salpicar durante la

cirugía y contaminar al personal de salud. (5)

Factores dependientes del posoperatorio

● Al término de la cirugía se deben adoptar ciertas

medidas para la prevención de las infecciones del

sitio quirúrgico. Entre las recomendaciones

generales, una vez que termina la cirugía se debe

utilizar solución salina estéril para retirar los

excedentes de antisépticos y restos de sangre,

aunque algunos antisépticos pueden permanecer por

más tiempo sin dañar la piel. Las heridas cerradas se

deben cubrir con un apósito seco estéril, con el

objetivo de absorber los fluidos, evitar la

contaminación con fuentes exógenas y proteger las

heridas de las agresiones externas.
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En cuanto a si se debe o no cubrir la herida, la

literatura disponible sobre el tema es escasa, pero

hay consenso en que la herida se debe mantener

cubierta durante las primeras 24 a 48 horas, porque

en ese lapso se lleva a cabo la formación de

coágulos y la neoangiogénesis propia del proceso de

cicatrización; por lo tanto, se justifica mantener la

herida cubierta y evitar que se manipule, a menos

que los apósitos estén mojados con exudado y haya

que cambiarlos. (6)

Diagnóstico clínico:

En la anamnesis investigar acerca de antecedentes de

vasculopatía periférica, infarto agudo de miocardio o

fibrilación auricular (posible origen isquémico por

trombosis o embolismo.

En la exploración física del paciente en posoperatorio

debemos tomar en cuenta manifestaciones clínicas como:

fiebre, signos de inflamación local (rubor, calor, dolor) o

supuración espontánea, presencia de abscesos o

dehiscencia de la herida quirúrgica. Además, describir si

el paciente tiene dispositivos invasivos como vía central,

45



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 2

endoprótesis biliares o uretrales. También, se debe estar

alerta de los pacientes con disminución del nivel de

conciencia o con inmunosupresión que presenten signos

de infección sin foco aparente. (7)

Agrupación sindrómica: Infección de la herida

quirúrgica. Prevención y Tratamiento.

Exámenes complementarios:

● Laboratorio.

Cultivos de exudados y secreciones: permite confirmar

la causa de infección, identificar el germen causante y de

ésta manera poder orientar la terapia antibiótica. Es

importante que la toma de muestra sea a adecuada ya que

de la calidad de la muestra depende obtener resultados

certeros.

● Biometría hemática: en caso de infección se

evidenciará leucocitosis, neutrofilia con

desviación hacia la izquierda.

● PCR: mide el nivel de proteína C reactiva,

aumenta en respuesta a inflamación o infección.

(8)
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● Procalcitonina: se libera de 3 a 4 horas después

del estímulo inflamatorio y tiene su pico

plasmático a las 6 a 24 horas, una vida media que

varía entre 22 a 35 horas. Evidencia buena para

las infecciones postoperatorios. (9)

Los rangos de referencia:

● Poco probable: menor a 0.5mg/dl

● Confirmar a las 6 a 24 horas: 0.5 a 2mg/dl

● Alta probabilidad: mayor a 2mg/dl

Microbiológico: se deben tomar muestras de la lesión,

nos ayudará a de tratamiento exacto según el

microorganismo que se aísle en la muestra.

Los microorganismos más frecuentes en cirugía general

según el área que se intervenga son:

● Tracto biliar: E. Coli, Klebsiella, Enterococos

● Apendicectomía: Gram positivos y gram negativos

● Cirugía intestinal: Gram negativos aeróbicos

entéricos, bacilos gram negativos de origen

intestinal y gram positivos

● Cirugía colo-rectal: anaerobios y enterobacterias.
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● Cultivos: en caso de que se presente fiebre en el

paciente, es importante la toma de muestra de

hemocultivo y urocultivo para descartar otro tipo de

infecciones.

Exámenes de diagnóstico por imagen.

La clínica del paciente debería darnos el diagnóstico, sin

embargo, realizar un eco de partes blandas nos ayudará a

ver la extensión de la infección para poder implementar

un tratamiento, o una tomografía en el caso de ser una

infección órgano espacio.

Tratamiento.

Quirúrgico: en caso de que se detecte infección de

herida quirúrgica, con sintomatología, el primer paso es

regresar a quirófano para poder abrir nuevamente la

incisión de la herida y poder retirar todo el tejido que se

encuentre comprometido, además, nos ayuda para

descomprimir los compartimientos y músculos

aponeuróticos.
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Antibióticos: como tratamiento empírico tenemos la

opción de colocar Penicilina G 20-40 mill/día EV, y en

caso de alergia a la penicilina se debe administrar

Clindamicina o Metronidazol, éste tratamiento debe ser

rotado en el momento que se tenga el resultado de

cultivo de secreción para instaurar tratamiento

específico. (10)
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Definición

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una de las

emergencias gastroenterológicas más comunes y

mortales en el mundo, se define como el sangrado

proveniente desde el esfínter esofágico superior hasta el

ángulo de Treitz. El sangrado puede provenir del

esófago, estómago, duodeno o de estructuras adyacentes

que vierten su contenido hemático en el espacio descrito

(1). Entre las manifestaciones clínicas se encuentran la

hematemesis, melenas y hematoquecia en casos de un

sangrado excesivo asociado a inestabilidad

hemodinámica(2).

Epidemiología

La hemorragia digestiva alta es considerada la patología

gastroenterológica más frecuentemente atendida en la

emergencia; siendo la incidencia anual de

hospitalización en Estados Unidos aproximadamente 65

por cada 100.000 personas y es más común que la

hemorragia digestiva baja. La HDA tiene una variedad

de causas, entre ellas actualmente se considera dentro de
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las más comunes a la esofagitis y ulcera péptica gástrica

sangrante(3).

Actualmente según el Instituto Nacional de Estadísticas

y Censos en Ecuador (INEC) se reporta un ingreso

hospitalario con hemorragia digestiva no especificada de

2.462 pacientes. Reportando un total de egresos vivos de

2.375 y un total de 87 pacientes fallecidos; mientras que

en el año 2018 se registraron 1702 casos de HDA por

úlceras gástricas y duodenales(4).

Desde el año 2017 al 2019 se registró una mortalidad de

3,5 al 10,0% en pacientes con HDA en el Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marín (5).

Fisiopatología

La clasificación de la HDA puede realizarse de varias

maneras basadas en factores fisiopatológicos o

anatómicos; desde una perspectiva fisiopatológica las

lesiones ulcerativas y erosivas son más comunes que las

lesiones vasculares, tumorales y traumáticas.

Entre las lesiones ulcerativas encontramos a la ulcera

gástrica aguda. En ella se producen defectos de la

mucosa gástrica que pueden aparecer por estrés
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fisiológico intenso o por el uso de antiinflamatorios no

esteroideos (AINES) que impiden la síntesis de

prostaglandinas, aumentan la secreción de bicarbonato,

favorecen la síntesis de mucina y aumentan la perfusión

vascular(6).

Las úlceras pépticas son defectos de la mucosa gástrica o

duodenal que se extienden a través de la muscularis

mucosae. Existen dos factores asociados a la enfermedad

por úlcera péptica: La infección por Helicobacter pylori

y el consumo excesivo de AINES.

La infección por Helicobacter pylori libera enzimas y

toxinas que provocan un aumento del ácido péptico.

Además, interfieren con la elaboración de

prostaglandinas, secreción de bicarbonato y se adhieren

al epitelio gastroduodenal alterando la capacidad de

regeneración epitelial de la mucosa subyacente (6).

Adicionalmente se suma la reacción inflamatoria

producida por la respuesta inmune, que altera la

secreción de ácido gástrico.
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En la mayoría de casos se desarrolla de manera

asintomática , pero en caso de desarrollar gastritis

crónica puede progresar a atrofia, metaplasia intestinal

o carcinoma gástrico (7). Es de importancia reconocer

que la prevalencia de Helicobacter pylori en pacientes

con úlcera péptica ha disminuido en países desarrollados,

debido a una mejor higiene y menor transmisión. Al

contrario de América del Sur que se la cataloga como

área de gran prevalencia de Helicobacter pylori(8).

El consumo de AINES genera lesiones en la mucosa

gastroduodenal. Se presentan como edema, eritema,

hemorragia subepitelial, erosiones o úlceras. Esto se

debe a alteraciones en la barrera de la mucosa gástrica

como: el aumento de la permeabilidad de iones de

hidrógeno y sodio, que causan daño a las células

superficiales y su mecanismo de reparación (12).

Dentro de las lesiones erosivas encontramos a la

Esofagitis, que se define como desgarros en la mucosa

esofágica distal que generalmente va asociada a la

enfermedad por reflujo gastroesofágico. Debido al

reflujo del contenido gástrico se ve afectada la

protección de la mucosa brindada por su epitelio y las
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glándulas submucosas que segregan mucina y

bicarbonato, provocando más frecuentemente

hematemesis.

La Gastritis y duodenitis son procesos inflamatorios que

provocan una alteración de los mecanismos protectores

como la síntesis de mucinas, la citoprotección brindada

por las prostaglandinas, la capa de moco y la secreción

de bicarbonato por las células epiteliales superficiales.

En casos severos la mucosa puede presentarse como

erosión, ulceración o hemorragia que generalmente es

autolimitada (6).

La hemorragia variceal causada por lesiones vasculares

generadas por la Hipertensión portal a causa de cirrosis.

Son ocasionadas por una mayor resistencia al flujo

sanguíneo, debido a la distorsión estructural del hígado

por el tejido fibroso, los nódulos, la vasoconstricción

intrahepática y la disminución de la producción

endógena de óxido nítrico. La hipertensión portal

conduce a la formación de vasos colaterales porto

sistémicos.

El aumento en el flujo venoso portal, que genera una

vasodilatación arteriolar esplácnica y la descompresión
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portal insuficiente. Provocan que la hipertensión portal

persista a pesar de la formación de vasos colaterales. En

resumen, el aumento de la presión portal es resultado del

aumento de la resistencia del flujo portal y de un

aumento del flujo sanguíneo portal.

Las varices se pueden localizar en esófago y estómago.

Entre los factores de riesgo de hemorragia por varices

están la localización, tamaño, aparición y presión

varicosa. Además, de la clínica y el aumento en la

gravedad hepática según la escala de Child-Pugh (9).

Entre las lesiones traumáticas que provocan HDA,

tenemos al Síndrome de Mallory Weiss. Que se

caracteriza por lesiones longitudinales en el esófago

distal y la parte proximal del estómago. Asociado a

arcadas intensas o vómito por un fallo en la relajación

refleja de la musculatura gastroesofágica. Esto provoca

reflujo del contenido gástrico, estiramiento y desgarros

en la pared esofágica (6).

Las neoplasias del tracto gastrointestinal superior son de

poca prevalencia, pero de gran importancia. Debido a

que el sangrado puede ser la manifestación inicial del

tumor. Pueden ser benignos o malignos como:
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adenocarcinoma, tumores del estroma gastrointestinal,

linfomas y sarcoma de Kaposi(10).

Otras causas menos comunes de HDA son la lesión de

Dieulafoy, angiodisplasia, fístula aortoentérica y ectasia

vascular antral gástrica. Que son de gran utilidad a la

hora de establecer un diagnóstico diferencial y

tratamiento.

Cuadro Clínico

Entre las manifestaciones clínicas hemorrágicas

encontramos a la hematemesis, melenas y hematoquecia.

La hematemesis se puede presentar como vómito con

sangre rojo rutilante o emesis en posos de café, esto

dependiendo del tiempo en que el sangrado permaneció

en el estómago.

Las melenas son heces negras como alquitrán, muy mal

olientes que se pueden presentar con un sagrado de 50

ml. Generalmente se presenta cuando el sangrado ha

permanecido en el tracto gastrointestinal por más de 14

horas y hasta 3 a 5 días.

La hematoquecia son heces rojas vinosas que se

presentan aisladas o mezcladas con heces. La lesión
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gastrointestinal sangre rápidamente que transita por el

tracto digestivo antes de que se desarrolle la melena. Por

ello son un indicador de inestabilidad hemodinámica.

Otras manifestaciones clínicas de HDA son el dolor

abdominal superior, disfagia, aumento de los ruidos

hidroaéreos, extremidades frías y dependiendo del estado

hemodinámico malestar general, mareo, palidez,

hipotensión y taquicardia(11).

Diagnóstico

La evaluación inicial se basa principalmente en una

historia clínica completa, con enfoque en los

antecedentes médicos que nos permiten identificar la

patología que está provocando el sangrado digestivo o si

ya existen episodios de sangrado digestivo previos. Se

necesita investigar minuciosamente la historia de la

medicación del paciente. Puesto que existen fármacos

que predisponen a la formación de úlceras o promueven

el sangrado como: los anticoagulantes, agentes

antiplaquetarios, inhibidores selectivos de la receptación

de serotonina, los bloqueadores de los canales de calcio

y antagonistas de la aldosterona.
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Es primordial realizar la evaluación inmediata del estado

hemodinámico, prestando atención a signos como

hipovolemia, hipotensión, taquicardia y cambios

ortostáticos, ya que de esto dependerá el tratamiento

inicial.

En el examen físico, las constantes vitales y las

manifestaciones clínicas anteriormente mencionadas son

de gran relevancia. Se consulta el momento de aparición,

duración, cantidad y aspecto. Dentro del examen físico

se puede incluir el lavado gástrico y tacto rectal, siendo

una guía para identificar si la hemorragia digestiva es

alta o baja.

Durante la exploración en ocasiones se identifican signos

relacionados a patologías de base. En la piel se

examinará la presencia de petequias, púrpura y eritema

palmar. En la exploración abdominal se examinará

indicativos de hipertensión portal como ascitis,

hepatomegalia y esplenomegalia; el dolor durante la

palpación abdominal o detección de masas puede ser

indicativo de patología tumoral (14).
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Los exámenes de laboratorio a realizar son biometría

hemática, química sanguínea, nitrógeno ureico en

sangre, pruebas de función hepática, estudios de

coagulación, tipificación y pruebas de compatibilidad

cruzada.

En el análisis de los resultados se debería encontrar

glóbulos rojos normocíticos, en caso de encontrar

microcíticos o anemia por deficiencia de hierro nos

sugiere una hemorragia crónica (13). Otro dato sugestivo

de hemorragia digestiva alta, es la elevación del

nitrógeno ureico en sangre más que la creatinina. Esto se

debe a la absorción de ureasa posterior a la

descomposición de proteínas en la sangre a lo largo del

tracto gastrointestinal, generando una disminución de la

perfusión renal (11).

Tratamiento

La evaluación inicial es la valoración del estado

hemodinámico. Una valoración adecuada nos permite

determinar la urgencia de la situación.

Ante un caso de HDA la prioridad es la valoración de la

respiración. Realizamos el ABC valoración de la vía
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aérea, respiración y circulación. Posteriormente

evaluamos la magnitud de la hemorragia, monitorizamos

al paciente y realizamos las pruebas diagnósticas

anteriormente descrita (15).

Si se presenta inestabilidad hemodinámica, se

recomienda la colocación de dos catéteres intravenosos

de gran calibre 16 o 18, reposición inmediata con

líquidos cristaloides y en casos severos la intubación

orotraqueal y el ingreso a la unidad de cuidados

intensivos. Una pronta respuesta logra disminuir

significativamente la mortalidad corrigiendo la

hipovolemia y perfusión tisular.

Para la corrección de la hemoglobina se usa la estrategia

restrictiva de transfusión de glóbulos rojos. Esto con el

objetivo de obtener una hemoglobina entre 7 g/dl y 9

g/dl. Se debe considerar un objetivo más alto de

hemoglobina en pacientes que presenten comorbilidades

de importancia.

En casos de coagulopatías no existe evidencia clara, pero

se ha propuesto la transfusión de plaquetas de 50 × 10 9 /
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L para la mayoría de los pacientes, con un objetivo de 10

× 10 9 / L para los pacientes en los que se sospecha de

disfunción plaquetaria.

La estratificación del riesgo se recomienda para poder

establecer si el paciente pertenece al grupo de riesgo alto

o bajo. Esto nos permite identificar que pacientes

requieren una intervención más urgente, tomar

decisiones clínicas respecto al momento de la realización

endoscópica y la decisión del alta hospitalaria con

seguimiento ambulatorio.

Existen varias herramientas para la estratificación del

riesgo las dos más utilizadas son la puntuación de

Glasgow- Blatchford (GBS) y la puntuación de Rockall.

Las diferentes puntuaciones de riesgo van de la mano, ya

que no existe una escala, que sola pueda pronosticar el

riesgo ante una hemorragia. Las escalas más validadas

son las anteriormente mencionadas, pero cada una evalúa

un resultado específico.

La puntuación de Rockall requiere de una endoscopia

previa y tiene como principal propósito predecir la

mortalidad.

64



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 2

Las guías recomiendan el uso de la GBS (tabla 1) para la

estratificación del riesgo antes de la endoscopia, debido

a que existen más estudios realizados en diferentes

entornos sobre esta puntuación. Esta nos permite

identificar la necesidad de una intervención.

Los pacientes ambulatorios que obtienen una puntuación

de muy bajo riesgo, es decir de 0-1, no requieren de una

endoscopia temprana ni ingreso hospitalario (16).

Tabla 1. Puntuación de Glasgow-Blatchford

Puntuación de Glasgow-Blatchford (GBS).

Puntos

Presión arterial sistólica,
mmHg

100 - 109 1

90 - 99 2

 <90 3

Nitrógeno ureico en sangre,
mmol / L

6,5 - 7,9 2

8,0 - 9,9 3

10,0 - 24,9 4
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 ≥ 25,0 6

Hemoglobina para hombres, g
/ dL

12,0 - 12,9 1

10,0 - 11,9 3

 <10,0 6

Hemoglobina para mujeres, g
/ dL

10,0 - 11,9 1

 <10,0 6

Otras variables de riesgo

Pulso ≥ 100 1

Melena 1

Síncope 2

Enfermedad hepática 2

Falla cardiaca 2

Fuente: Endoscopic diagnosis and management of nonvariceal

upper gastrointestinal hemorrhage (NVUGIH): European Society of

Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline-2021.

Con la evaluación inicial y la estratificación del riesgo

podemos establecer el tratamiento farmacológico

adecuado, así como el manejo pre endoscópico y
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endoscópico. Acorde al caso de hemorragia digestiva

alta que se presente como observamos en la Figura 1.

El tratamiento farmacológico recomendado en la HDA

en espera de endoscopia. Es la administración de dosis

altas de inhibidores de la bomba de protones (IBP), en

bolos intravenosos seguido de una infusión continua

80mg y luego 8mg/h.

Adicionalmente se puede usar en ciertos casos

somatostatina o análogos de la somatostatina como

octeótride. Su mecanismo de acción disminuye el flujo

sanguíneo e inhibe la secreción de ácido y pepsina. En la

actualidad su uso es controvertido, ya que en ocasiones

ha mostrado poco beneficio.

En pacientes con HDA grave o en curso, se debe evaluar

la condición del paciente para determinar el momento

adecuado para la realización de la endoscopia. En casos

de inestabilidad hemodinámica se considera realizarla en

menos de 12 horas.

Se recomienda el uso de eritromicina 250mg dosis única

administrada en 30 a 120 minutos previo a la

endoscopia. Su administración pre endoscópica mejora
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significativamente la visualización endoscópica y se la

cataloga como una terapia segura, bien tolerada y sin

efectos adversos (1).

Durante el tratamiento endoscópico en pacientes con

HDA por úlcera péptica, utilizamos la clasificación de

Forrest (tabla 2). Que nos permite indicar el riesgo de

recidiva hemorrágica mediante los hallazgos

endoscópicos, logrando estratificar a los pacientes en

riesgo alto, medio y bajo.

Cuando se presentan hemorragias con clasificación Ia,Ib

y IIa. El tratamiento es la hemostasia endoscópica por el

riesgo que poseen de resangrado y de hemorragia

persistente. En casos de úlceras pépticas con

clasificación IIb, se debe realizar una extracción

endoscópica del coágulo. Además, cualquier sangrado

activo o vaso visible que no sangra debe recibir

hemostasia endoscópica.

En pacientes que tienen la clasificación de IIc o III.

Pueden recibir el alta médica con tratamiento vía oral de

IBP una vez al día (15) (16).
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Tabla 2. Clasificación de Forrest de los hallazgos

endoscópicos y el riesgo de recidiva hemorrágica en las

úlceras pépticas.

CLASIFICACIÓN DE FORREST RIESGO DE
RECIDIVA

Grado Ia Hemorragia activa,
pulsátil

Alto

Grado Ib Hemorragia activa,
no pulsátil

Alto

Grado IIa Vaso visible no
sangrante

Alto

Grado IIb Coágulo adherente Intermedio

Grado IIc Úlcera con punto
negro

Bajo

Grado III Lecho ulceroso
limpio, no sangrante

Bajo

Fuente: Sabiston. Tratado de cirugía Fundamentos biológicos de la

práctica quirúrgica moderna, Hemorragia Digestiva Aguda, 2017.

En pacientes que presentan HDA por úlcera pépticas. Se

debe investigar la posible presencia de Helicobacter

pylori, para administrar el tratamiento antibiótico

adecuado.
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Se recomienda como terapia endoscópica en úlceras que

sangran activamente, combinar la inyección de

epinefrina diluida 1:10 000 administrar 0,5 a 2ml dentro

y en la base de la úlcera, junto con una segunda

modalidad de hemostasia endoscópica.

En vasos visibles no sangrantes podemos utilizar la

misma combinación terapéutica o la monoterapia con un

agente esclerosante, terapia mecánica o térmica. En caso

de que la hemorragia sea excesiva y no se logre controlar

está indicado como terapia de rescate el uso de terapia

tópica el aerosol hemostático o terapia mecánica, la

colocación de clips.

Por la variedad de causas de HDA. La valoración e

identificación del sitio de origen mediante la endoscopia

nos ayuda a establecer un tratamiento adecuado, como

en el caso de esofagitis, gastritis y duodenitis donde el

tratamiento consiste en dosis altas de IBP. Al contrario

de un sangrado activo por una lesión de Mallory Weiss

que requerirá de hemostasia endoscópica; y en caso de

presentarse sin sangrado su tratamiento será dosis altas

de IBP.
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En casos más graves y menos comunes como en la lesión

de Dieulafoy. El tratamiento será por terapia combinada,

térmica o mecánica y si la terapia endoscópica falla, se

requerirá de embolización angiográfica transcatéter o

cirugía.

Cabe recalcar que posterior a todo tratamiento

endoscópico en el que se realice una extracción de

coágulo o hemostasia endoscópica. Se debe administrar

dosis altas de IBP en bolos intravenosos seguido de una

infusión continua 80mg y luego 8mg/h durante 72 horas.
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Definición

El dolor abdominal de inicio súbito, llamado abdomen

agudo es un motivo de consulta muy importante para el

medico especialmente para los que trabajan en el

servicio de urgencias. Esta dentro de las tres principales

causas de consultas en emergencias. Las dos terceras

partes que consultan por abdomen agudo necesitan

tratamiento clínico y solo una tercera parte requiere

intervención quirúrgica. Las dificultades y tensiones para

diferenciar los pacientes que requieren manejo medico

de los quirúrgicos puede llevar a postergar

indebidamente intervenciones quirúrgicas aumentando

los riesgos de complicaciones y muerte.

El dolor abdominal es un síntoma muy frecuente

originado por un amplio espectro de enfermedades y

trastornos que son, en la mayoría de los casos, de origen

benigno; sin embargo, en algunas situaciones, se debe a

un proceso grave o enfermedad que pone en peligro la

vida.

El síndrome de abdomen agudo se define como el

conjunto de signos y síntomas que tiene como base el

dolor abdominal intenso de inicio brusco o insidioso, de
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rápida evolución (menor de 24 o 48 horas) y que puede

ser de origen abdominal o extraabdominal. El dolor suele

acompañarse de uno o más signos de irritación

peritoneal; entre los más frecuentes se encuentran:

rigidez de la musculatura abdominal, incremento de la

sensibilidad abdominal con o sin signo de rebote

positivo, defensa o resistencia involuntaria.

El síndrome de abdomen agudo se clasifica en no

quirúrgico y quirúrgico; este último se presenta con una

frecuencia que va del 10 al 25%. Las causas quirúrgicas

pueden dividirse en cinco grupos: inflamación/infección,

perforación, obstrucción, hemorragia e isquemia, y no

son mutuamente excluyentes. El diagnóstico varía

dependiendo de la edad y el sexo del paciente.

Epidemiología

Se estima que el 50% de los casos de dolor abdominal

agudo requieren hospitalización, y entre el 30 y 40%,

cirugía. Al ingreso hospitalario, cerca de 40% se

diagnostican de forma errónea, por lo que su mortalidad

global es del 10% y se eleva al 20% si el paciente

requiere cirugía de urgencia.
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En el año 2017, se registraron en Ecuador 38.533 casos

de apendicitis aguda, que representó una tasa de 22,97

por cada 10.000 habitantes, siendo la primera causa de

morbilidad (enfermedad) en el país. Mientras que en

2012, fue la neumonía por organismo no especificado,

con una tasa de 22,50 por cada 10.000 habitantes.

Estas cifras corresponden al Registro Estadístico de

Camas y Egresos Hospitalarios, sobre la morbilidad

hospitalaria y datos de la utilización de camas

hospitalarias de dotación normal y camas disponibles.,

publicado por el Instituto Nacional de Estadística y

Censos (INEC).

En los últimos cinco años (entre el 2012 y 2017), la

colelitiasis continúa como la segunda causa de

enfermedad en el país, con 36.522 casos y una tasa de

21,77 por cada 10.000 habitantes, en el 2017. Cabe

indicar que en el 2014 fue el único año donde ocupó el

primer lugar.

Según este anuario del 2017, el 64,8%, de los egresos

hospitalarios corresponden a mujeres y tan solo el

35,2%, a hombres. Sin embargo, el 53,2% de las

defunciones hospitalarias fueron del sexo masculino.
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La principal causa de morbilidad en hombres fue la

apendicitis aguda con 20.693 casos registrados, seguida

de la neumonía, organismo no especificado, y la diarrea

y gastroenteritis con 15.274 y 12.769 casos

respectivamente.

Para las mujeres, la primera causa de morbilidad fue la

colelitiasis con 25.969 casos, 17.840 casos de apendicitis

aguda y trastornos del sistema urinario con 14.764 casos.

En cuanto a morbilidad infantil, el total de egresos para

niños menores de un año fue la dificultad respiratoria del

recién nacido con 8.850 casos alcanzando el primer

lugar, seguido de sepsis bacteriana e ictericia neonatal.

El mayor número de egresos, en el 2017, se presentó en

pacientes de 65 años y más, seguido por los menores de

un año, en el caso de los hombres. En mujeres el mayor

número de egresos hospitalarios fue el grupo de 20 a 24

años.

Entre 2012 y 2017, el número de egresos hospitalarios en

el sector público se incrementó en un 6,4%; pasó de

733.497 a 780.208. Mientras que en el sector privado se

reflejó una disminución de -14,0%; al bajar de 422.740

en 2012 a 363.557, en el 2017.
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En la provincia de Pichincha, el promedio de estadía de

los pacientes internados en los servicios de

hospitalización fue 5,7 días, dato que supera el promedio

nacional de 4,3 días, mientras que en Santa Elena el

promedio fue de 2,8 días.

A nivel nacional, el total de egresos hospitalarios en

2017 fue de 1’143.765 casos con una tasa neta de

mortalidad hospitalaria de 14,27 (personas fallecidas

estuvieron internados al menos 48 horas) por cada 1.000

egresos; y un tasa bruta de 17,99 (personas fallecidas,

independientemente del período que estuvieron

internados).

Fisiopatología

La fisiopatología del dolor abdominal parte de 3 vías del

dolor: una autonómica de la víscera abdominal, otra

somática del peritoneo parietal, pared abdominal o

músculos esqueléticos retroperitoneales y dolor referido

que deriva de las vías somáticas sensoriales de sitios

extraabdominales que comparten proyecciones centrales

con vías sensoriales de la pared abdominal. El dolor

visceral es de característica sorda ubicada en la región
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periumbilical, epigástrica o área suprapúbica media. El

dolor somático, en cambio, es bien localizado y fuerte.

El dolor referido como su nombre lo indica es originado

en un sitio diferente a donde se proyecta.

Tipos de dolor

El dolor abdominal se puede presentar de 3 formas

distintas:

Dolor visceral. Es originado por la distensión o

contractura violenta presentada por la musculatura lisa

de las vísceras huecas. El estímulo es transmitido por

medio de las fibras C que forman parte de los nervios del

bazo. Los impulsos transmitidos se de conducción lenta

por lo tanto el dolor está mal delimitado su intensidad

aumenta gradualmente, es denominado protopático.

La manifestación del dolor en epigastrio referido por el

paciente en las fases iniciales de un cuadro de apendicitis

presenta estas características. La cualidad del dolor es

variada ya que puede presentarse como un dolor sordo,

tipo cólico, incluso urente. Frecuentemente se acompaña

de síntomas vegetativos: palidez, sudoración, inquietud,

náuseas y vómitos. No presenta hiperalgesia ni
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contractura de la musculatura lisa, el dolor se localiza a

nivel de la línea media, ya que los nervios viscerales

alcanzan ambos lados de la médula espinal.

Ilustración 1. Vías de la primera neurona para el dolor parietal y

visceral en caso de apendicitis

Dolor parietal. Es el dolor característico ante una

peritonitis. El impulso doloroso es transmitido por medio

de las fibras mielínicas tipo A y D, las cuales se

encuentran integradas en los nervios cerebroespinales.

Su conducción es rápida, tienen campos pequeños de
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recepción y el impulso álgido producido es bien

localizado conocido como dolor epicrítico. Cuando

estamos frente a un caso de apendicitis aguda avanzada,

al describir el signo de McBurney estamos frente a este

tipo de dolor. El dolor parietal está bien delimitado, es

decir se localiza exactamente en la zona del estímulo

doloroso, aumenta al realizar maniobras de Valsalva, al

deambular y a la palpación. Es característica de estos

casos presentar hiperalgesia y resistencia muscular. En

un cuadro de apendicitis aguda se pueden presentar los 3

tipos de dolor mencionados anteriormente, según la fase

en la cual se encuentre. La distensión abrupta

apendicular permite la aparición del dolor visceral el

cual se localiza a nivel de la línea media, al presentarse

la inflamación de la mucosa al disminuir el umbral se

produce un dolor referido situado a nivel de cuadrante

inferior derecho exactamente en fosa iliaca. Al

extenderse el proceso inflamatorio hasta el peritoneo se

produce el dolor epicrítico con un área con las

características descritas en el párrafo anterior.
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Ilustración 2. Localización del dolor visceral y del referido

Dolor referido. En varias ocasiones el dolor

proveniente de una víscera se percibe desde una zona

muy alejada del órgano emisor. Cuando es muy intenso

el estímulo visceral o cuando está disminuido el umbral

del dolor es cuando aparece el dolor referido. Las fibras

por las cuales se transmiten los estímulos viscerales se
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dirigen hacia la médula concretamente al asta posterior

junto con las fibras que transmiten el estímulo somático.

(ej. Impulsos emitidos desde la piel). Cuando la

intensidad del impulso aumenta y el umbral del dolor

disminuye, las neuronas localizan de forma errónea

desde qué lugar anatómico se origina el dolor, él está

situado en el dermatoma que guarda relación con el

mismo segmento medular. Cuando estamos ante un

cuadro de colecistitis, el umbral del dolor desciende por

la inflamación, esto justifica la aparición del dolor

escapular es decir dolor referido.

Ilustración 3. Dolor referido al hombro en casos de colecistitis

aguda por irritación del diafragma
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Clasificación de abdomen agudo

Abdomen agudo según su manejo: El abdomen agudo

puede ser clasificado según su manejo en abdomen no

quirúrgico y abdomen quirúrgico.

Abdomen agudo quirúrgico. La aparición brusca del

dolor, es precedida por el vómito, fiebre, náuseas,

pérdida de apetito, distensión abdominal, el paciente en

varias ocasiones presenta antecedentes de intervención

quirúrgica, estos datos son muy importantes en la

historia clínica. La sintomatología de irritación

peritoneal, indica que el proceso abdominal ha tenido

una evolución grave. Hay que recordar que estos signos

y síntomas en algunos grupos de edad no se presentan.

Abdomen agudo no quirúrgico. En estos pacientes, el

tipo de dolor, su localización y evolución lenta es decir

mayor de 48 horas y con sintomatología similar a la

descrita en el párrafo anterior, sugiere su estudio y

seguimiento ambulatorio en la mayoría de los casos. Es

importante realizar los respectivos exámenes

complementarios para poder comprobar su severidad.
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Abdomen agudo según su localización: Según su

localización se puede clasificar en: abdomen agudo

verdadero (causa intraabdominal), o abdomen agudo

falso (extra abdominal).

Abdomen agudo según tipo: Según su origen:

inflamatorio (apendicitis, pancreatitis, diverticulitis,

colecistitis, etc.); hemorrágico (ruptura de aneurisma,

trauma de abdomen, embarazo ectópico, etc.);

perforativo (Trauma que perfore víscera, apendicitis

perforada, ulcera péptica perforada, etc.); oclusivo

intestinal (parietales, extra parietales, intraluminales);

oclusivo vascular (isquemia mesentérica).

Inflamatorio. Se presenta un dolor de forma continua y

bien delimitada, aumenta con maniobras de Valsalva y

con la deambulación, por tal motivo el paciente evita

realizar movimientos. Cuando existe compromiso de

peritoneo parietal se produce la contracción de la

musculatura de la zona afectada. En este tipo de

abdomen agudo se encuentran los originados por

procesos inflamatorios y procesos de carácter
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infecciosos. La irritación del peritoneo se origina en

etapas más avanzadas del proceso inflamatorio.

Perforativo. Generalmente se trata de un abdomen

agudo inflamatorio, pero en una etapa muy avanzada,

debido a la pérdida de continuidad que se origina en una

víscera hueca y el contenido de la misma es derramado

en la cavidad abdominal lo cual ocasiona una reacción

aguda. (6) Las que se presentan con mayor frecuencia

con los traumatismos, apéndices perforados, perforación

de úlcera péptica, etc.

Oclusivo intestinal. Se origina cuando se interrumpe el

tránsito intestinal por obstáculo en la luz intestinal, tanto

en la pared o por obstrucción originada fuera de la pared

intestinal. Se produce el dolor visceral, el cual es mal

delimitado, no aumenta con maniobras de Valsalva, pero

se acompaña generalmente de reacciones vagales. Entre

las causas tenemos:

Obstrucción intestinal. El dolor puede presentarse a

nivel periumbilical o puede presentarse de forma difusa.

Al inicio es intenso, pero a medida que evoluciona la
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obstrucción, se produce la dilatación del asa intestinal,

disminuye el peristaltismo y el dolor pierde intensidad.

Al existir compromiso vascular, se produce irritación

peritoneal y el dolor se lo puede delimitar correctamente,

entre las principales causas tenemos las adherencias,

neoplasias y hernias abdominales.

Obstrucción biliar. Este dolor se encuentra localizado

en hipocondrio derecho y en ocasiones en epigastrio, se

irradia hacia la escápula derecha. Frecuentemente la

causa es la litiasis biliar, en el colédoco esto se puede

originar por parásitos o por coágulos. Las neoplasias

biliares no ocasionan dolor debido a que esto evoluciona

lentamente.

Obstrucción urinaria. Cuando hay obstrucción en el

uréter aparece un dolor intenso, el cual es localizado en

el trayecto del mismo y se irradia hacia los genitales,

acompañado de sintomatología vegetativa y el reflejo

puede producir un íleo adinámico. La mayor causa de

este tipo de obstrucción es la litiasis renal.
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Obstrucción intestinal con estrangulación. Es

producido cuando nos encontramos frente a adherencias,

incluso bridas y hernias de diferentes localizaciones:

Oclusión vascular mesentérica. Al principio el dolor es

visceral, se localiza en la línea media a nivel

periumbilical. En el primer estadio el peristaltismo se

encuentra conservado y no existe contractura de los

músculos abdominales. En el caso de isquemia y

trombosis existe una previa historia de dolores

abdominales, en trombosis venosas se lo relaciona con

toma de anticonceptivos y estados de

hipercoagulabilidad.

Abdomen agudo hemorragico. Existe la presencia de

sangre en la cavidad abdominal, las manifestaciones que

las producen son: traumas abdominales, ruptura de

aneurisma, embarazo ectópico, etc.

Cuadro clínico y diagnóstico

La sensibilidad y la especificidad de la historia y el

examen físico para diagnosticar las diferentes causas del
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Abdomen Agudo son controvertidas, depende de la

experiencia del médico y la patología a estudio. Existe

mayor consenso en que la historia clínica y el examen

físico es deficiente para afecciones menos graves o no

quirúrgicas de Abdomen Agudo. Afortunadamente, para

las causas más graves, solas o en combinación con

investigaciones específicas, presentan mejores resultados

dada la complejidad de síntomas del Abdomen Agudo,

se recomienda abordar el enfoque y tratamiento basados

en prioridades. Este enfoque permite al médico, incluso

sin experiencia y bajo presión en los SU, tomar la

decisión más acertada posible y aumentar la precisión

diagnóstica.

Por ello, algunos autores clasifican al Abdomen Agudo

en solo 2 tipos, como urgente o no urgente, El Abdomen

Agudo urgentes requieren un tratamiento inmediato

(dentro de 24 horas) para prevenir las complicaciones; en

cuanto al Abdomen Agudo no urgente, el tratamiento

inmediato no es necesario
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Anamnesis

La edad, el sexo, los hábitos tóxicos, la presencia de

factores de riesgo cardiovascular y de enfermedades

metabólicas, los antecedentes quirúrgicos y los

obstétrico-ginecológicos. Es importante conocer el

tratamiento farmacológico actual, la última ingesta oral,

el hábito intestinal y la existencia de episodios similares

previos.

Tabla 1. Patologia mas frecuente segun edad y sexo

Edad Patología más frecuente

Recién nacido Malformaciones congénitas
Enterocolitis necrotizante

Lactante Invaginación intestinal
Hernias

Infancia / adolescencia Apendicitis aguda
Adenitis mesentérica
Divertículo me Meckel

Adultos Apendicitis aguda
Colecistitis aguda
Ulcus perforado
Pancreatitis aguda
Hernias estranguladas

Mujer en edad fértil Colelitiasis / colecistitis
Patología ginecológica
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Anciano Obstrucción intestinal
Isquemia intestinal
Diverticulitis

Semiología del dolor

Instauración: súbita (que sugiere una perforación de

víscera hueca, un IAM, una torsión ovárica), progresión

de minutos a horas (en el caso del cólico nefrítico, la

pancreatitis aguda, la hernia estrangulada, los vólvulos)

y gradual (más típico de la úlcera péptica, la obstrucción

intestinal, la infección del tracto urinario).

Localización: en función del cuadrante afecto, podemos

sospechar una determinada patología.

Ilustración 4. Causas más frecuentes de abdomen agudo según la

localización del dolor

93



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 2

Irradiación: al hombro (patología diafragmática), a la

espalda (en cinturón en las pancreatitis), a los genitales

(procesos urológicos).

Intensidad (gravedad).

Tipo de dolor: cólico (visceral) o continuo (parietal).

Factores modificadores: las posturas antiálgicas

(inclinarse hacia delante en la pancreatitis), el

movimiento (la irritación peritoneal empeora con el

movimiento), la ingesta (el ulcus empeora tras esta), las

deposiciones (la colitis mejora tras la misma).

Síntomas asociados: la fiebre, los escalofríos, el cortejo

vegetativo, los signos de bajo gasto, los síntomas

respiratorios, los ginecológicos y/o los urológicos.

Exploración física

La exploración física debe ser exhaustiva y no limitada

al abdomen:

Estado y exploración general: toma de constantes

(tensión arterial, frecuencia cardíaca, pulsos,

temperatura), valorar la presencia de signos de mal
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pronóstico (hipotensión, ausencia de pulsos, disminución

del nivel de conciencia, disnea).

Inspección: ver si existe movilidad espontánea de la

pared abdominal (ausente si hay peritonismo), buscar

cicatrices de intervenciones previas, observar simetrías,

valorar el grado de distensión abdominal, la presencia de

masas o visceromegalias, la circulación colateral, los

cambios de coloración o los signos de equimosis, las

vesículas y otras lesiones cutáneas.

Auscultación: debe realizarse durante 2 minutos. Es

normal escuchar un ruido intestinal cada minuto. Valorar

si existe ausencia de ruidos (íleo paralítico o secundario

a peritonitis) vs si existen ruidos metálicos (obstrucción

intestinal). Se debe auscultar previamente a la

palpación-percusión.

Palpación: se recomienda comenzar por el punto más

alejado de la zona con dolor. Se considera irritación

peritoneal si existe dolor intenso con la descompresión

brusca, hipersensibilidad tras la tos o con movimientos
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bruscos, contracturas antiálgicas de la musculatura de la

pared abdominal.

Existen otros signos que pueden orientar la etiología del

dolor, a destacar:

Signo de Murphy: interrupción de la inspiración

profunda por dolor tras la palpación en hipocondrio

derecho. Valora la existencia de una colecistitis aguda.

Signo de Blumberg: dolor por rebote de la víscera

inflamada sobre la pared abdominal al retirar la mano

bruscamente después de la palpación profunda. En la

fosa ilíaca derecha es muy sugestivo de apendicitis

aguda.

Signo de Rovsing: dolor referido a la fosa ilíaca derecha

al presionar sobre la fosa ilíaca izquierda. Sugestivo de

apendicitis aguda.

Percusión: valorar la existencia de matidez o

timpanismo abdominales. Es importante resaltar el valor

de la puñopercusión renal positiva en presencia de

patología renoureteral.
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Ilustración 5. Exploración abdominal en el abdomen

agudo: signos y síntomas

Tacto rectal: realizar si existe rectorragia o se sospecha

hemorragia digestiva y cuando hay clínica de

obstrucción intestinal (previamente realizar prueba de

imagen). Si se sospecha etiología no gastrointestinal

(cistitis) se puede obviar su realización.

Exámenes complementarios

Pruebas de laboratorio

Los exámenes de laboratorio por sí solos no son

suficientes para realizar un diagnóstico categórico y
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siempre deben ser interpretados dentro del contexto

clínico del paciente.

Hemograma y bioquímica: la glucosa, la urea, la

creatinina, el filtrado glomerular, los iones, la amilasa, la

lipasa, la AST/ALT, la GGT, la FA, la proteína C reactiva

y el equilibrio ácido-base para descartar la existencia de

patología biliopancreática. La CPK y la troponina si se

sospecha etiología isquémica.

Coagulación: se determinará en enfermos

anticoagulados, para estudio preoperatorio, ante la

sospecha de sepsis o coagulación vascular diseminada si

existe inestabilidad hemodinámica y/o sangrado activo.

Pruebas cruzadas: si se sospecha una hemorragia

digestiva o existe la posibilidad de una intervención

quirúrgica.

Gasometría: en el caso de presentar sepsis (solicitar el

lactato), en el shock, en la ingestión de tóxicos, en la

cetoacidosis, en la insuficiencia renal y en la isquemia

mesentérica.
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Básico de orina: si sospecha de una infección de orina,

un cólico nefrítico o una cetoacidosis.

Test de embarazo: se solicitará en las mujeres fértiles.

Hemocultivos: ante la presencia de fiebre.

Urocultivos: en caso de infección urinaria.

Pruebas de imagen:

Electrocardiograma: sobre todo si el dolor se localiza en

cuadrantes superiores o en pacientes tratados con

fármacos como la digoxina.

Rx tórax 2P (2 proyecciones): para descartar procesos

extraabdominales a nivel torácico, así como para valorar

la presencia de neumoperitoneo.

Rx abdomen: indicada solamente ante la presencia de

obstrucción intestinal, la valoración de cuerpo extraño a

nivel intraabdominal, la existencia de cálculos en las vías

urinarias y/o la perforación de víscera hueca.

Ecografía abdominal: prueba de elección para la

evaluación de la vesícula y de la vía biliar. Útil ante la
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sospecha de una apendicitis, un aneurisma abdominal o

un embarazo ectópico.

Otras: TAC abdominal, RMN, endoscopia digestiva:

dependiendo la necesidad.

Tratamiento

Todo paciente con un cuadro de Abdomen Agudo

debería ser trasladado a un centro donde se disponga de

los recursos necesarios para su diagnóstico y tratamiento,

por lo que generalmente deben ser remitidos al Servicio

de Urgencias de un centro hospitalario.

Ante un paciente con dolor abdominal agudo,

independientemente de la causa que lo haya

desencadenado, lo primero es tomar las medidas

necesarias para tener al paciente en las mejores

condiciones posibles mientras conseguimos llegar al

diagnóstico exacto y tratamiento adecuado.

En primer lugar, hay que determinar si el paciente está

hemodinámicamente estable o inestable.

En los pacientes inestables, debe realizarse una

reanimación inicial, urgente y agresiva, no debiéndose
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retrasar su inicio hasta la valoración por la Unidad de

Cuidados Intensivos. Los objetivos de esta reanimación

son conseguir una presión venosa central entre 8 y 12

mm Hg, una tensión arterial media (TAM) igual o

superior a 65 mm Hg y una diuresis igual o superior a

0,5 ml/kg/h mediante la sonda vesical. Para ello se

colocará una vía venosa central y una sonda vesical. La

reanimación con fluidos puede realizarse con cristaloides

(suero salino al 0,9%, suero salino hipertónico, o Ringer

lactato). Cuando con los fluidos no consigamos obtener

una TAM de 65 mm, Hg tendremos que recurrir al uso

de fármacos vasoactivas; los fármacos de elección son

noradrenalina y dopamina administradas por vía central.

En todos aquellos casos en los que se sospeche un origen

infeccioso del cuadro se iniciará, tan pronto como sea

posible y siempre tras haber obtenido hemocultivos y

dentro de la primera hora, antibioterapia empírica

intravenosa. En raras ocasiones, la inestabilidad

hemodinámica del paciente no nos permite realizar

pruebas diagnósticas convencionales (traumatismo

abdominal grave) teniendo que recurrir sin demora a la

cirugía.
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En el paciente estable se pondrá énfasis en llegar a un

diagnóstico y, mientras tanto, se emplearán medidas

terapéuticas iniciales generales consistentes en: dieta

absoluta, canalización de vía venosa, administración de

sueroterapia y reposición hidroelectrolítica,

antibioterapia empírica si se sospecha infección,

analgésicos si el dolor es muy intenso, pues se ha

demostrado que la analgesia no enmascara el

diagnóstico, sonda nasogástrica si se sospecha una

obstrucción intestinal y sonda vesical en paciente con

retención urinaria o que precise monitorización de la

diuresis.

La sonda rectal tiene escasa eficacia.

Tras completar una valoración diagnóstica se pueden

contemplar varias situaciones:

1. Que se trate de un Abdomen Agudo de causa

médica, en cuyo caso se aplicará el tratamiento

específico.

2. Que no se llegue a un diagnóstico de certeza, en

cuyo caso el paciente quedará en observación

hospitalaria con medidas generales y tratamiento
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médico empírico. Se reevaluará al paciente

periódicamente y en función de su evolución se

actuará.

3. Que se trate de un Abdomen Agudo quirúrgico

(apendicitis, colecistitis, perforación de víscera

hueca etc.), en cuyo caso tras la valoración por el

cirujano y firma del consentimiento informado por

parte del paciente, se intervendrá quirúrgicamente.

El abordaje quirúrgico en el Abdomen Agudo puede ser

por vía laparotómica o laparoscópica. El empleo de una

u otra vía va a depender fundamentalmente de la

experiencia del cirujano y de la disponibilidad del

centro. El abordaje laparoscópico en el Abdomen Agudo

se ha defendido por su doble vertiente de método

diagnóstico y terapéutico a la vez42. Está contraindicado

en el paciente inestable, y es necesario tener en cuenta

que existen factores de riesgo en estas circunstancias de

Abdomen Agudo; el más importante es el problema de la

inserción de los trócares, sobre todo si existe obstrucción

intestinal con dilatación de asas, con mayor probabilidad

de producir lesiones viscerales en estos casos, sobre todo
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de intestino delgado y grueso. El abordaje laparoscópico

se suele emplear en caso de dudas diagnósticas,

apendicitis aguda, colecistitis aguda, perforación de

úlcera péptica y en la diverticulitis perforada. Es difícil

hacer un razonamiento absolutamente cierto del papel de

la cirugía laparoscópica en el AA, y por ahora no parece

demostrada una ventaja significativa de la cirugía

laparoscópica sobre la laparotómica.

Criterios de gravedad

Ante una proteína C reactiva>10 mg/dl o una

leucocitosis superior a 15x109/l debemos sospechar la

existencia de una patología urgente y se requiere ampliar

el estudio con pruebas de imagen y valoración

hospitalaria. Además, se debe derivar al centro

hospitalario ante la sospecha de una enfermedad que

precise intervención quirúrgica, cuando hay signos de

shock, de peritonismo, de distención abdominal, cuando

el paciente presenta vómitos fecaloideos, hernias no

reductibles o signos radiológicos de obstrucción

intestinal y/o de neumoperitoneo.
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Definición

El cáncer colorrectal (CCR) es un tipo de cáncer que se

puede originar en el colon o el recto. Tanto el cáncer de

colon y el cáncer de recto comparten características

comunes, el CCR se origina cuando las células en el

cuerpo comienzan a crecer en forma descontrolada, la

mayoría comienza como un crecimiento en la capa más

interna (mucosa) del colon o del recto, dichos

crecimientos se denominan pólipos. (1)

Los pólipos se detectan en la mayoría de personas

mayores a 50 años que se someten a una colonoscopia y

es más común que aparezcan en hombres que en

mujeres, sin embargo, solo el 10% progresan a cáncer.

(1) (2)

Los dos tipos principales de pólipos son:

● Pólipos adenomatosos o adenomas: los cuales

algunas veces se transforman en cáncer.

● Pólipos inflamatorios y pólipos hiperplásicos:

son los más frecuentes, por lo general no son

precancerosos. (2)
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Epidemiología

El cáncer colorrectal es el tercer cáncer más común en el

mundo, después del cáncer de mama y de pulmón. Según

la estimación de la Organización Mundial de

Investigación del Cáncer, anualmente se diagnostican

casi dos millones de personas, de las cuales mueren 0,95

millones. La incidencia de CCR es aproximadamente un

25 % más alta en hombres que en mujeres y es

aproximadamente un 20 % más alta en afroamericanos

que en blancos. Se estima que nueve de cada 10

pacientes con cáncer colorrectal son diagnosticados a los

50 años de edad o más. Si bien la tasa de incidencia y

mortalidad del cáncer colorrectal está disminuyendo para

las personas mayores de 50 años, ambas están

aumentando para las personas menores de 50 años. (3)

Para el año 2022, los cálculos de la Sociedad Americana

Contra El Cáncer para este cáncer en los Estados Unidos

son: 106,180 casos nuevos de cáncer de colon y 44,850

casos nuevos de cáncer de recto. La mortalidad por

CCR en los países de Norteamérica ha disminuido en las

últimas décadas, mientras que en varios países de

América Latina continúan en aumento, ésta diferencia se
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debe probablemente a que existen algunas diferencias en

los sistemas de salud, que incluyen el tamizaje de cáncer

colorrectal, su detección temprana y su tratamiento. (3)

(4)

En Ecuador la incidencia de este tipo de cáncer es de

157.2 casos por cada 100.000 habitantes, presentando

una incidencia en el 2018 de 2025 casos (7.2%), siendo

superado por el cáncer gástrico, pulmonar y prostático.

(5)

Fisiopatología

Los pasos de la carcinogénesis implican el crecimiento y

la expansión de pólipos adenomatosos desde el epitelio

colorrectal normal hasta el adenoma lo cual se produce

durante varios años (típicamente adquieren cambios

displásicos en un período de 10 a 15 años antes de

desarrollar carcinoma invasivo). Varias vías de

señalización se alteran durante el proceso de

transformación donde se involucran factores

hereditarios, pero principalmente mutaciones somáticas

esporádicas que afectan tanto a genes supresores de

tumores como a oncogenes (TP53, APC y KRAS). Hay
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tres vías moleculares principales relacionadas con el

CCR, la inestabilidad cromosómica, la reparación de

errores de emparejamiento y la hipermetilación. (6)

El CCR es un modelo único de carcinogénesis de varios

pasos que resulta de la acumulación de múltiples

alteraciones genéticas. El análisis molecular etapa por

etapa ha revelado que esta progresión involucra varios

tipos de inestabilidad genética, incluida la pérdida de

heterocigosidad, con los cromosomas 8p, 17p y 18q que

representan las pérdidas cromosómicas más comunes. La

eliminación de 17p explica la pérdida de la función de

p53, y 18q contiene los genes supresores de tumores

eliminados en el cáncer de colon (es decir, DCC).

Otra vía molecular relacionada con el CCR se debe a

defectos en el sistema de reparación de errores de

emparejamiento del ADN (dMMR). La pérdida de

hMLH1 y hMSH2, predominantemente, en cánceres

esporádicos conduce a una acumulación acelerada de

adiciones o deleciones en el ADN. Las mutaciones en el

gen APC en el cromosoma 5q21 son responsables de la

Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP) y están

involucradas en la señalización celular y en la adhesión
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celular, con unión de β-catenina. Las alteraciones en el

gen APC ocurren temprano en la progresión del tumor.

Las mutaciones en la familia de protooncogenes ras,

incluidos K-ras y Nras, son importantes para la

transformación y también son comunes en el desarrollo

temprano de tumores. (6) (7)

Cuadro clínico

Algunos pacientes no tienen síntomas, en ellos, el tumor

se diagnostica en una colonoscopia de cribado o es un

hallazgo casual al realizar otras exploraciones. Los

síntomas más comunes son:

● Sangre en las heces o en el inodoro después de

defecar

● Heces oscuras o negras

● Cambio en los hábitos intestinales o en la forma

de las heces

● Calambres, dolor o malestar en la parte inferior

del abdomen

● Urgencia de defecar cuando el intestino está

vacío

113



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 2

● Estreñimiento o diarrea que dura más de unos

pocos días

● Disminución del apetito

● Pérdida de peso involuntaria

● En algunos casos, la pérdida de sangre a causa

del cáncer provoca anemia ferropénica

provocando síntomas como debilidad, fatiga

excesiva y, a veces, dificultad para respirar.

Los síntomas de alarma que hacen sospechar un cáncer

colorrectal son la alteración del ritmo intestinal, el dolor

abdominal y la rectorragia (sangre roja en las heces) o

hematoquecia (sangre mezclada con las heces), sin

embargo, estos síntomas no son exclusivos del cáncer

colorrectal, porque pueden aparecer en otras

enfermedades benignas o malignas. La evaluación

oportuna de los síntomas compatibles con CCR es

esencial para todas las personas, independientemente de

la edad, dada la incidencia creciente en adultos jóvenes.

(1) (8)
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Diagnóstico

El curso lento de crecimiento desde el pólipo

precanceroso hasta el cáncer invasivo y la enfermedad en

etapa avanzada brinda una oportunidad única para la

prevención y detección temprana del CCR. La guía de

detección del CCR de la Sociedad Estadounidense del

Cáncer de 2018 recomienda que los adultos de 45 años o

más se sometan a exámenes de detección regulares como

una prueba de heces de alta sensibilidad o un examen

visual del colon y recto. (1)

Las pruebas de cribado de CCR son:

● Pruebas de sangre oculta en heces (SOH):

anual/bienal (cada 2 años). Hay dos tipos: químico

(basado en guaiaco) e inmunológico (anticuerpos

contra la globina humana).

● Pruebas endoscópicas (sigmoidoscopia y

colonoscopia) brindan información histológica, una

posible intervención terapéutica y, en general, una

mayor sensibilidad y especificidad. La colonoscopia

se la realiza cada 10 años, la sigmoidoscopia cada 5

años.
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● Pruebas de imagen: colonografía por tomografía

computarizada (TC), La resonancia magnética

nuclear (RMN) con contraste, la tomografía

computarizada del tórax, el abdomen y la pelvis con

contraste intravenoso son útiles en el diagnóstico

inicial y la estadificación del cáncer

● Biomarcadores en la sangre periférica: Las

elevaciones de CEA ocurren en condiciones no

relacionadas con el cáncer, lo que reduce la

especificidad de las mediciones de CEA solas en la

detección inicial de cáncer de colon. (8)

Todos los resultados positivos en las pruebas de

detección distintas de la colonoscopia deben ser objeto

de seguimiento con una colonoscopia oportuna

(sensibilidad del 94.7%) porque los retrasos en el

seguimiento de los resultados anormales aumentan el

riesgo de CCR avanzado y muerte por CCR. La edad

para iniciar la detección de CCR se redujo de 50 a 45

años porque las tasas de incidencia están aumentando en

las poblaciones más jóvenes. Se recomienda la detección

antes de los 45 años para aquellos con un mayor riesgo
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de CCR debido a antecedentes familiares o ciertas

condiciones médicas. (1) (6)

Tratamiento

Durante muchos años, los pacientes con cáncer han sido

tratados con cirugía y quimioterapia. Sin embargo, las

personas con enfermedad metastásica han tenido un mal

pronóstico para el CCR. Los avances en la terapia

primaria y adyuvante han mejorado el tiempo de

supervivencia del CCR. En los casos habituales, se

requiere cirugía para extirpar el tumor por completo.

Casi una cuarta parte de los casos de CCR se

diagnostican en etapa avanzada y el 20% de los casos

restantes adquieren metástasis metacrónicas; por lo

tanto, el control quirúrgico curativo solo suele ser un

desafío, lo que resulta en una mortalidad relacionada con

el tumor. En particular, la quimioterapia o la radioterapia

se pueden usar antes o después de la cirugía para ayudar

a reducir o estabilizar el tumor. (9)

Los tres tipos principales de tratamiento del cáncer

colorrectal son la cirugía, el tratamiento sistémico que

incluye la quimioterapia, los anticuerpos monoclonales,
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la inmunoterapia y otros tratamientos dirigidos y la

radioterapia aunque, en algunos pacientes, el tratamiento

será exclusivamente sintomático (por ejemplo: analgesia

si hay dolor) o endoscópico (resección de pólipos). La

resección endoscópica (RE) se reserva para carcinomas

de colon seleccionados de riesgo favorable y en etapa

temprana.

Cuando la enfermedad es localizada se trata mediante

resección quirúrgica, se utiliza además la quimioterapia

postoperatoria cuando la enfermedad se encuentra en

estadio III o en casos seleccionados con la enfermedad

en estadio II. Para las quimioterapias adyuvantes se

utiliza 5FU (capecitabina), ácido folínico y oxaliplatino

(FOLFOX) con una duración de 3 a 6 meses. (10) (11)

En la enfermedad metastásica según el grado de invasión

de la pared del colon/recto o si existe afectación

ganglionar, se recomienda administrar quimioterapia

complementaria. En el cáncer de recto también puede

estar indicada la radioterapia preoperatoria,

generalmente, aunque a veces se administra después de

la cirugía. Si existen metástasis a distancia, la
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quimioterapia más anticuerpos monoclonales

(bevacizumab, cetuximab, panitumumab) es el

tratamiento clave, asociando radioterapia o/y cirugía en

situaciones determinadas. La quimioterapia sistémica

paliativa se ofrece a candidatos no quirúrgicos con

enfermedad localmente avanzada no resecable o carga

metastásica alta para mejorar la calidad de vida y

prolongar la esperanza de vida. (6) (10)

Pronóstico

El estadio patológico sigue siendo el determinante más

importante del pronóstico con resultados similares para

los cánceres de colon y recto en la era moderna. Otras

variables pronósticas propuestas para estar asociadas con

un resultado desfavorable incluyen la edad avanzada del

paciente, alto grado tumoral, invasión perineural o

linfovascular, alto nivel sérico de CEA y obstrucción o

perforación intestinal en el momento de la presentación.

- Estadio 0 o carcinoma in situ: Es la etapa más

inicial del cáncer. Se localiza en la parte más

superficial de la mucosa y no infiltra las otras capas

del colon o recto, no invade los ganglios regionales
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ni produce metástasis a distancia.

- Estadio I: Después del estadio 0, es el mas

favorable (mejor pronóstico).

- Estadio II y Estadio III: Son etapas intermedias.

En general, el estadio II tiene mejor pronóstico que

el III, porque en el estadio II no existe afectación

ganglionar y en el estadio III sí. Estos estadios a su

vez se subclasifican en IIa y IIb, y en IIIa, IIIb y

IIIc.

- Estadio IV: Es la etapa más avanzada. Su

pronóstico es el peor porque existen metástasis a

distancia.

La supervivencia de los pacientes con cáncer

colorrectal se relaciona con estos estadios, siendo >

95% en el estadio 0 y va descendiendo a medida que

aumenta el estadio. El estadio IV es el de menor

supervivencia, aunque cada vez más pacientes con

estadio IV se pueden curar con abordajes

multidisciplinares.
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Definición

Una hernia inguinal es una protuberancia que se produce

cuando una porción del intestino o tejido adiposo

sobresale a través de una debilidad en la pared muscular

de la ingle(1) Es una afección común en hombres y

mujeres y puede causar molestias y dolor si no se trata

adecuadamente(2)

Epidemiología

La hernia inguinal es una de las hernias más comunes en

la población mundial, afectando alrededor del 60% de

los casos de hernias de pared abdominal. Además, esta

hernia es más común en hombres que en mujeres, con

una relación de 3-4:1. La aparición de la hernia inguinal

es más frecuente durante la etapa productiva de los

pacientes, y el rango de edad entre 30 y 59 años

representa entre el 40 y el 55% de todos los casos. La

complicación principal de las hernias inguinales es la

encarcelación, que tiene una frecuencia promedio del

9,7% y puede llevar a la estrangulación en un 1% de los

casos, dependiendo del grupo etario estudiado. La

recurrencia de la hernia inguinal varía entre el 11 y el
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23% con técnicas anatómicas con tejidos propios del

paciente y aplicando tensión a las líneas de sutura,

mientras que con técnicas sin tensión, la recurrencia

oscila entre el 0,2 y el 5%.(2)(3)

En Ecuador, las hernias inguinales ocupan el séptimo

lugar entre las diez primeras causas de morbilidad, con

una tasa de 9,48 por cada 10.000 habitantes. Si se

considera el sexo, la hernia inguinal se sitúa como la

cuarta causa de morbilidad en los hombres, con una tasa

de 14,30 por cada 10.000 hombres.(3)

Conducto inguinal

El canal inguinal es una estructura bilateral localizada en

la zona inguinal que conecta el abdomen con el periné y

tiene como función el descenso de los testículos y los

nervios y vasos sanguíneos que los acompañan desde el

abdomen hasta el escroto. El inicio del conducto inguinal

es el anillo inguinal interno profundo y termina con el

anillo inguinal superficial, ubicado por encima de la

espina púbica.(4) Las paredes del canal inguinal están

formadas por varias estructuras abdominales que se
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describirán a continuación. Debido a su frecuente

asociación con hernias, el conocimiento de la anatomía y

contenidos del conducto inguinal es de gran importancia

clínica.

Anatomía

El anillo inguinal profundo (interno) es la abertura

interna del conducto inguinal, situado lateral a la arteria

epigástrica inferior y justo por encima del punto medio

del ligamento inguinal. Esta estructura es la entrada al

conducto inguinal.

El conducto inguinal pasa a través de las capas de la

pared abdominal anterior, que conforman las paredes, el

techo y el suelo del conducto. A continuación, se

describe detalladamente cada una de estas capas:

● Pared anterior: formada por la aponeurosis del

músculo oblicuo externo del abdomen

● Pared posterior: formada por la fascia transversalis

● Techo: compuesto por las siguientes estructuras:

○ La porción lateral está compuesta por la fascia

transversalis
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○ La porción central está formada por las

extensiones musculoaponeuróticas de los

músculos transverso del abdomen y oblicuo

interno del abdomen

○ La porción medial se forma a partir de la

aponeurosis del músculo oblicuo externo del

abdomen

● Suelo: también está formado por varias estructuras:

○ La porción lateral está formada por el tracto

iliopúbico

○ La porción central está formada por el ligamento

inguinal

○ La porción medial está formada por el ligamento

lacunar

El anillo inguinal externo es la abertura final del

conducto inguinal y se encuentra en una posición

superior y lateral a la espina púbica. Está formado por

dos pilares: el pilar medial y el pilar lateral, los cuales

están delimitados por las ranuras de la aponeurosis del

músculo oblicuo externo del abdomen(4). Las fibras
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intercrurales, que son parte de la aponeurosis y los

músculos del abdomen, conectan ambos pilares y evitan

la expansión del anillo inguinal externo.

Contenido

La composición del conducto inguinal es muy diferente

entre hombres y mujeres, ya que en las mujeres se

encuentran menos estructuras que lo atraviesan.

A diferencia de los hombres, en los conductos inguinales

femeninos sólo se encuentran presentes los ramos

ilioinguinal y genital del nervio genitofemoral. Cabe

mencionar que el nervio ilioinguinal no pasa por el anillo

inguinal profundo, sino que ingresa al conducto

perforando el techo en la mitad de su recorrido.

Conducto inguinal en el sexo femenino

En el sexo femenino, el conducto inguinal es menos

complejo en comparación con el masculino, ya que el

contenido del conducto varía significativamente entre

ambos sexos. El ligamento redondo del útero

(ligamentum teres uteri) es la única estructura que
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atraviesa el conducto inguinal en las mujeres, para luego

insertarse en la cara posterior de los labios mayores. Este

ligamento se deriva del gubernáculo embrionario

femenino que se origina en la unión uterotubal (cuerno

del útero) y funciona como una ancla uterina que

mantiene el útero en anteversión. Es importante destacar

que la ausencia de otras estructuras en el conducto

inguinal en el sexo femenino es una de las razones por

las cuales las hernias inguinales son menos frecuentes en

las mujeres que en los hombres.(4)

Conducto inguinal en el sexo masculino

El conducto inguinal en el sexo masculino alberga varias

estructuras importantes para el adecuado funcionamiento

y desarrollo de los testículos, incluyendo el cordón

espermático, el nervio ilioinguinal y el ramo genital del

nervio genitofemoral.
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Fig 1. Conducto inguinal

Tipos de hernias inguinales: directas e indirectas.

Las hernias inguinales se pueden clasificar en dos tipos

principales: directas e indirectas.

1. Las hernias inguinales directas son aquellas que se

producen por un debilitamiento de la pared

abdominal en el área de la ingle, lo que permite que

los órganos internos, como el intestino delgado, se

desplacen a través de la pared abdominal y se

protruyen hacia la zona de la ingle. Estas hernias
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suelen ser pequeñas y no suelen extenderse más allá

de la pared abdominal.

2. Por otro lado, las hernias inguinales indirectas son

aquellas que se producen cuando un órgano interno,

generalmente el intestino delgado, se desplaza hacia

la ingle a través del canal inguinal. El canal inguinal

es una abertura en la pared abdominal que permite

que los vasos sanguíneos y los nervios que irrigan

los órganos reproductivos masculinos se conecten

con el abdomen. Si el canal inguinal no se cierra

adecuadamente después de que los testículos

desciendan en el proceso de desarrollo fetal, puede

producirse una hernia indirecta.

Además de estos dos tipos principales, también se

pueden distinguir otras subclasificaciones de hernias

inguinales, como las hernias femorales (que se producen

cuando los órganos internos protruyen a través del canal

femoral en la parte superior del muslo) o las hernias

recurrentes (que aparecen después de una cirugía previa

para reparar una hernia inguinal).
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Síntomas y signos clínicos de la hernia inguinal.

Los síntomas y signos clínicos de la hernia inguinal

pueden variar según el tipo de hernia y su gravedad.

Algunos de los síntomas y signos más comunes son:

● Protuberancia o bulto en la zona inguinal que puede

aparecer y desaparecer.

● Dolor o molestia en la zona inguinal que puede

empeorar con la actividad física o la tos.(3)(5)

● Sensación de pesadez o debilidad en la zona

inguinal..(3)(5)

● Malestar o dolor en el abdomen o en la ingle..(3)(5)

● Reflujo gastroesofágico o acidez estomacal..(3)(5)

● Dificultad para evacuar o cambios en el ritmo

intestinal..(3)(5)

● En casos graves, puede producirse estrangulación, lo

que implica un dolor agudo y constante en la zona

afectada, fiebre, náuseas y vómitos..(3)(5)

Es importante destacar que muchas veces las hernias

inguinales pueden ser asintomáticas y descubrirse de

manera incidental durante un examen físico o estudio de

imagen. Por ello, es fundamental que cualquier
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protuberancia o abultamiento en la zona inguinal sea

evaluada por un profesional médico.

Diagnóstico de la hernia inguinal: historia clínica,

examen físico y pruebas de imagen

El diagnóstico de la hernia inguinal se basa en la historia

clínica del paciente, el examen físico y en algunos casos,

pruebas de imagen.(6) En la historia clínica se buscará la

presencia de síntomas como dolor, abultamiento o masa

en la región inguinal, así como factores de riesgo como

antecedentes de hernias o cirugías abdominales previas.

En el examen físico, se buscará la presencia de una masa

o abultamiento en la región inguinal que aumente con la

maniobra de Valsalva y que se reduzca con la maniobra

de reducción. También se puede realizar una palpación

cuidadosa para determinar la presencia de dolor o

sensibilidad en la zona.

En algunos casos, se pueden realizar pruebas de imagen

para confirmar el diagnóstico o descartar otras

patologías. Las pruebas más comunes son la ecografía y
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la tomografía computarizada. La ecografía es útil para

determinar el tamaño y ubicación de la hernia, así como

para detectar otras posibles patologías. La tomografía

computarizada se reserva para casos más complejos o

cuando se sospecha de otras patologías abdominales

asociadas.

Tratamiento quirúrgico de la hernia inguinal

El tratamiento quirúrgico de la hernia inguinal es el

único tratamiento curativo. El objetivo de la cirugía es la

reparación de la pared abdominal para prevenir la

protrusión de las vísceras abdominales a través del

orificio herniario.

Existen diferentes técnicas quirúrgicas para la reparación

de la hernia inguinal, entre ellas la herniorrafia y la

hernioplastia.(2)(6) La herniorrafia consiste en la

reparación del defecto mediante la sutura de los tejidos,

mientras que la hernioplastia se basa en la colocación de

un material protésico para cerrar el defecto.
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En general, se recomienda la reparación quirúrgica de la

hernia inguinal en pacientes sintomáticos o en aquellos

que presentan riesgo de complicaciones, como la

estrangulación o la incarceración. En pacientes

asintomáticos, la decisión de realizar una cirugía puede

depender de la edad, la expectativa de vida y la actividad

física del paciente.(7)(8)

El abordaje quirúrgico puede ser convencional (abordaje

abierto) o laparoscópico. Ambos tienen ventajas y

desventajas y la elección dependerá de la experiencia del

cirujano y las características del paciente.7)(8)(9)

En general, el pronóstico después de la reparación

quirúrgica de la hernia inguinal es bueno, con una baja

tasa de recurrencia y complicaciones a largo plazo.

Técnica quirúrgica

Existen diferentes técnicas quirúrgicas para tratar la

hernia inguinal, entre ellas se encuentran:
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Hernioplastia con malla: es la técnica más comúnmente

utilizada actualmente. Consiste en la colocación de una

malla sintética que refuerza la pared abdominal y

previene la recurrencia de la hernia. Esta técnica puede

realizarse por vía abierta o laparoscópica.(8)(9)(10)

Herniorrafia sin tensión: también conocida como

técnica de Lichtenstein, esta técnica busca reducir la

tensión en la pared abdominal durante la reparación de la

hernia. Se utiliza una malla de polipropileno que se

coloca debajo de la fascia transversalis y se fija a los

músculos del abdomen.(8)(9)(10)

Herniorrafia con tensión: también conocida como

técnica de Bassini, esta técnica se realiza por vía abierta

y consiste en suturar la fascia transversalis y los

músculos del abdomen para reparar la hernia.(8)(9)(10)

Herniorrafia laparoscópica: en esta técnica se realizan

varias incisiones pequeñas en el abdomen y se inserta un

laparoscopio para visualizar la hernia. Se utiliza una
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malla de polipropileno para reforzar la pared abdominal

y prevenir la recurrencia de la hernia.(8)(9)(10)

Cirugía abierta de McVay: esta técnica se utiliza para

reparar hernias inguinales indirectas y se realiza por vía

abierta. Consiste en suturar la fascia transversalis y el

ligamento de Cooper a la pared abdominal para

fortalecer la zona afectada.(8)(9)(10)

La elección de la técnica quirúrgica dependerá del tipo

de hernia, el estado de salud del paciente y la experiencia

del cirujano.

Complicaciones

El tratamiento quirúrgico de la hernia inguinal, como

cualquier procedimiento quirúrgico, puede presentar

complicaciones. Algunas de las complicaciones comunes

incluyen:

1. Dolor: es la complicación más frecuente después

de una herniorrafia y puede persistir durante

semanas o incluso meses.
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2. Infección: puede ocurrir una infección en la

incisión o en la zona quirúrgica.

3. Seroma: acumulación de líquido en la zona

quirúrgica, que puede requerir drenaje.

4. Hematoma: acumulación de sangre en la zona

quirúrgica, que puede requerir drenaje.

5. Recurrencia de la hernia: a pesar del tratamiento

quirúrgico, la hernia puede reaparecer en el

futuro.

6. Lesión de los vasos sanguíneos, nervios u otros

órganos cercanos.

7. Problemas de anestesia: la anestesia general o

local puede tener efectos secundarios, incluyendo

náuseas, vómitos o problemas respiratorios.

Hernia inguinal en niños: diagnóstico y tratamiento.

La hernia inguinal es una patología frecuente en niños,

representando el 5% de todas las cirugías pediátricas.

Esta enfermedad es más común en niños que en niñas y

se caracteriza por la protrusión de una porción del

intestino o del tejido adiposo a través del anillo inguinal

en la ingle.(8)(9
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El diagnóstico de la hernia inguinal en niños se realiza

mediante examen físico, en el cual se detecta una

tumefacción en la ingle que se agranda con el llanto y la

maniobra de Valsalva. Además, se pueden realizar

estudios de imagen, como la ecografía, para confirmar el

diagnóstico.

El tratamiento de la hernia inguinal en niños es

quirúrgico y se realiza mediante cirugía abierta o

laparoscópica, dependiendo de la técnica elegida por el

cirujano. La cirugía abierta consiste en hacer una

incisión en la ingle, reducir el contenido herniario y

cerrar el anillo inguinal con puntos. La cirugía

laparoscópica, por otro lado, implica la inserción de un

endoscopio a través de una pequeña incisión en el

abdomen para visualizar el anillo inguinal y colocar una

malla de refuerzo.(8)(9)

El pronóstico de la hernia inguinal en niños es favorable,

ya que el tratamiento quirúrgico es efectivo y las

complicaciones son raras. Sin embargo, se deben seguir
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las recomendaciones médicas y realizar un seguimiento

adecuado para prevenir la recurrencia de la hernia.

Hernia inguinal en mujeres: incidencia y manejo

quirúrgico.

La hernia inguinal es menos común en mujeres que en

hombres, pero aún así puede presentarse en ellas. La

incidencia varía según la edad y la condición física de la

paciente. En mujeres jóvenes, la hernia inguinal se

presenta con mayor frecuencia en el lado derecho y suele

ser una hernia indirecta. En mujeres mayores,

especialmente después de la menopausia, las hernias

inguinales pueden ser directas o mixtas y se presentan

con mayor frecuencia en el lado izquierdo.

El manejo quirúrgico de la hernia inguinal en mujeres

sigue los mismos principios que en hombres. La

reparación puede realizarse mediante herniorrafia o

hernioplastia con malla, dependiendo del tamaño de la

hernia y la preferencia del cirujano. En mujeres jóvenes

con hernias inguinales indirectas, la hernioplastia con

malla es la técnica quirúrgica preferida para reducir la
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tasa de recurrencia.(8)(9) En mujeres mayores o con

hernias directas o mixtas, la herniorrafia puede ser una

opción adecuada.

Es importante tener en cuenta que, en mujeres, la hernia

inguinal puede estar asociada con otros problemas

ginecológicos, como prolapso uterino o incontinencia

urinaria. Por lo tanto, se recomienda una evaluación

cuidadosa de la paciente y, en caso de ser necesario, la

colaboración con un ginecólogo para abordar estos

problemas de manera integral.

Hernia inguinal recurrente: causas y tratamiento

La hernia inguinal recurrente es una complicación

común después de una cirugía de reparación de la hernia

inguinal. Las causas pueden incluir un enfoque

quirúrgico inadecuado o técnicas inapropiadas, la

selección incorrecta del tipo de reparación, una malla

mal colocada o una respuesta inflamatoria exagerada.

El tratamiento de la hernia inguinal recurrente

generalmente implica una cirugía de revisión. Se debe
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realizar una evaluación detallada de la hernia recurrente

y de las técnicas utilizadas en la cirugía anterior. La

elección de la técnica quirúrgica dependerá de la

ubicación y tamaño de la hernia, la salud general del

paciente y las técnicas quirúrgicas utilizadas

anteriormente.(8)(9)(10)

Las opciones quirúrgicas pueden incluir la reparación

abierta o laparoscópica, con o sin el uso de una malla. En

algunos casos, puede ser necesario utilizar técnicas de

reconstrucción complejas, como la transferencia de

músculo recto abdominal o el colgajo de la espalda para

la reparación.

Hernia inguinal bilateral: diagnóstico y tratamiento.

La hernia inguinal bilateral se refiere a la presencia de

hernias en ambos lados de la ingle. El diagnóstico se

realiza mediante examen físico, en el que se puede

palpar la hernia en ambos lados, y se confirma con

pruebas de imagen como la ecografía o tomografía.
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El tratamiento de la hernia inguinal bilateral es

quirúrgico y se puede realizar en una sola operación o en

dos procedimientos separados, dependiendo del tamaño

y complejidad de las hernias. Se puede optar por la

técnica de reparación abierta o laparoscópica, y en

ambos casos se puede usar una malla para reforzar la

zona afectada y disminuir el riesgo de recurrencia.

Es importante destacar que la presencia de una hernia

inguinal en un lado aumenta el riesgo de desarrollar una

hernia en el lado opuesto, por lo que se recomienda una

evaluación y seguimiento regular en pacientes con

antecedentes de hernia inguinal.

Prevención de la hernia inguinal: factores de riesgo y

medidas preventivas

La prevención de la hernia inguinal se enfoca en reducir

los factores de riesgo asociados, como el tabaquismo, el

exceso de peso, la tos crónica y la constipación. Además,

se recomienda realizar ejercicio regularmente para

fortalecer los músculos abdominales y evitar levantar

objetos pesados de manera incorrecta. También se
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sugiere mantener una dieta equilibrada rica en fibra y

evitar la tensión abdominal excesiva durante la

defecación. En algunos casos, se pueden usar fajas

abdominales para reducir la presión sobre la región

inguinal. Es importante mencionar que aunque se tomen

medidas preventivas, no se puede garantizar la

prevención completa de la hernia inguinal.(7)
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Definición

La colecistitis aguda es una inflamación repentina de la

vesícula biliar que se produce cuando un cálculo biliar

obstruye el conducto cístico o el conducto biliar común.

Los síntomas de la colecistitis aguda incluyen dolor

abdominal intenso en el cuadrante superior derecho,

fiebre, náuseas y vómitos. Si no se trata, la colecistitis

aguda puede llevar a complicaciones graves, como la

perforación de la vesícula biliar o la infección de la

sangre.(1)

La colecistitis aguda es una causa común de consulta

médica en hospitales y servicios de emergencia

relacionados con enfermedades gastrointestinales(2) En

la gran mayoría de los casos, es causada por la

obstrucción del conducto cístico por cálculos biliares

(colelitiasis). En un pequeño porcentaje de los casos, la

colecistitis ocurre sin la presencia de cálculos biliares

(colecistitis alitiásica), cuya etiología es multifactorial.

En raras ocasiones, la colecistitis puede ser causada por

tumores obstructivos del conducto cístico(3)
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Epidemiología

La mayoría de las colecistitis agudas (aproximadamente

el 95%) son causadas por cálculos biliares, y se estima

que un 20% de los casos de cólico biliar evolucionan a

colecistitis(4)(5). En países desarrollados, la prevalencia

de cálculos biliares en la población adulta es del 5-10%,

siendo latinos con ancestro indígena los más

afectados.(6) En Ecuador, la colecistitis aguda es la

primera causa de morbilidad general, con una tasa anual

de aproximadamente 22.55%.(6)(7) Los factores de

riesgo incluyen obesidad, dietas hiperlipídicas,

antecedentes familiares de litiasis biliares, ciertos

fármacos y el embarazo. En Estados Unidos, se ha

observado un aumento del 44.3% de altas hospitalarias

por colecistitis aguda desde 1997, posiblemente debido a

la creciente incidencia de obesidad.(8)

Fisiopatología

La colecistitis aguda se produce cuando el flujo de bilis

hacia la vesícula biliar se obstruye, generalmente por

cálculos biliares que se alojan en el conducto cístico.

Esto lleva a una inflamación aguda de la pared de la
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vesícula biliar. La obstrucción del conducto también

puede aumentar la presión dentro de la vesícula biliar, lo

que puede llevar a una distensión y eventualmente a la

isquemia tisular(9)

La inflamación puede atraer a las células del sistema

inmunológico, lo que provoca una respuesta inflamatoria

localizada. Las bacterias que normalmente residen en la

bilis pueden infectar la vesícula biliar inflamada, lo que

puede causar infección y fiebre. Si la inflamación y la

infección no se controlan, pueden producirse

complicaciones graves, como la perforación de la

vesícula biliar y la propagación de la infección a otros

órganos(10)

En el caso de la colecistitis aguda alitiásica, la

inflamación de la vesícula biliar puede ocurrir en

ausencia de cálculos biliares. En estos casos, se cree que

la causa puede estar relacionada con la isquemia, la

inflamación de las vías biliares o la alteración del flujo

biliar debido a otras enfermedades sistémicas(11)
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Cuadro Clínico

El cuadro clínico de la colecistitis aguda incluyen dolor

abdominal intenso, que generalmente se localiza en el

hipocondrio derecho y puede irradiarse hacia el hombro

derecho o la espalda. El dolor se presenta de manera

repentina y puede durar varias horas. El dolor puede

empeorar después de comer alimentos grasosos o

picantes. Los pacientes también pueden presentar

náuseas, vómitos, fiebre, escalofríos, sudoración y

taquicardia. Además, la palpación abdominal puede

revelar sensibilidad en el cuadrante superior derecho y

signos de defensa abdominal. En casos graves, puede

desarrollarse ictericia y colangitis ascendente, lo que se

manifiesta con fiebre, escalofríos, ictericia, dolor

abdominal severo, taquicardia y shock séptico. En casos

de colecistitis alitiásica, los síntomas pueden ser

similares, pero el dolor abdominal suele ser más difuso y

menos intenso(12)
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Diagnóstico

El diagnóstico de la colecistitis aguda se realiza

principalmente mediante la evaluación clínica, los

hallazgos de laboratorio y los estudios de imágenes.

La evaluación clínica incluye la historia clínica del

paciente, la revisión de los síntomas y el examen físico.

Los pacientes con colecistitis aguda suelen presentar

dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen, que

puede irradiarse hacia la espalda o el hombro derecho.

También pueden presentar náuseas, vómitos, fiebre y

escalofríos(13)

Los hallazgos de laboratorio pueden incluir leucocitosis

(aumento del número de glóbulos blancos), elevación de

la bilirrubina y las enzimas hepáticas, y aumento de la

proteína C reactiva(12)(13)

Los estudios de imágenes son importantes para

confirmar el diagnóstico y descartar otras causas de

dolor abdominal. La ecografía abdominal es el método

diagnóstico de elección para la colecistitis aguda, ya que

151



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 2

es no invasiva y altamente sensible y específica. En la

ecografía se pueden observar cálculos biliares,

engrosamiento de la pared de la vesícula biliar y la

presencia de líquido perivesicular. También se puede

realizar una tomografía computarizada (TC) o una

resonancia magnética (RM) para evaluar la extensión de

la inflamación y la presencia de complicaciones(14)

En algunos casos, puede ser necesario realizar una

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE)

para evaluar la vía biliar y descartar la presencia de

coledocolitiasis(15)

Tratamiento

Inicialmente, se administran analgésicos y

antiinflamatorios no esteroideos para controlar el dolor y

la inflamación. En casos de náuseas y vómitos, se

pueden utilizar antieméticos. También se pueden

administrar antibióticos en casos de infección

confirmada o sospechada.
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En casos de colecistitis aguda leve a moderada, el

tratamiento suele ser conservador, con reposo en cama,

ayuno y administración de líquidos por vía

intravenosa.(16) La eliminación de la vesícula biliar

(colecistectomía) es el tratamiento definitivo y se

recomienda en la mayoría de los casos, especialmente si

se presenta una recaída o si hay complicaciones como

abscesos o perforaciones.

La colecistectomía puede ser realizada por cirugía

abierta o por cirugía laparoscópica. La elección del tipo

de cirugía depende de la gravedad de la inflamación y la

experiencia del cirujano. En casos graves de colecistitis

aguda con complicaciones, como abscesos o peritonitis,

puede ser necesaria una cirugía de emergencia.(17)

La cirugía de mayor frecuencia en casos de colecistitis

aguda es la colecistectomía laparoscópica, la cual

consiste en la extirpación quirúrgica de la vesícula biliar

a través de pequeñas incisiones en la pared abdominal,

utilizando un laparoscopio (un instrumento con una

cámara y una luz) para visualizar el área y herramientas
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quirúrgicas especiales para realizar la operación. La

colecistectomía laparoscópica se considera el tratamiento

de elección para la mayoría de los casos de colecistitis

aguda, ya que es menos invasiva que la cirugía abierta y

tiene una tasa de complicaciones y una recuperación más

rápida. En algunos casos, como cuando la inflamación es

muy severa o si hay complicaciones como la perforación

de la vesícula biliar, puede ser necesario realizar una

colecistectomía abierta.(18)

Esta técnica quirúrgica se describe ampliamente en el

capítulo de manejo de colelitiasis.

Complicaciones

Las complicaciones que pueden presentarse después de

la cirugía para la colecistitis aguda incluyen sangrado

postoperatorio, lesión de la vía biliar, bilioma, lesión de

víscera hueca (como el colon) y otras. (15)

Los microorganismos más comúnmente aislados son E.

coli, Klebsiella, Pseudomona, Enterobacter, Enterococo

y Streptococcus, y en algunos casos, Anaerobios. El
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tratamiento antibiótico empírico de grado I puede incluir

ceftriaxona o aztreonam en caso de alergia a

betalactámicos o ertapenem en caso de sospecha de

BLEE. (15)(16)

Para complicaciones, estas pueden incluir empiema

vesicular, gangrena vesicular, perforación vesicular,

plastrón vesicular, absceso subfrénico, pancreatitis

aguda, íleo biliar, fístula biliar externa e interna, así

como la colangitis obstructiva aguda supurada. Es

importante diagnosticar estas complicaciones

precozmente.(16)(18)
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Introducción

Los tumores de la vía biliar corresponden a neoplasias de

baja frecuencia pero que poseen una alta agresividad,

que generalmente en el momento en que los pacientes

suelen presentar síntomas estos tumores ya no son

resecables (1). El carcinoma de la vesícula biliar fue

descrito por primera vez en 1777 por Maximillian de

Stoll (2). Mientras que Musser en 1889 publica 18

casos de cáncer de la vía biliar primaria; sin embargo, los

tumores malignos de las vías biliares intrahepáticas y

perihiliares son descritos por mayor detalle vez en 1957

por Altemeir y no es hasta 1965 cuando Klatskin publicó

13 casos de tumores cancerosos de la bifurcación del

conducto hepático (2).

Estos tumores se originan en el epitelio de las vías

biliares que pueden ser lesiones benignas, premalignas o

malignas (siendo el 95% adenocarcinomas y 5 %

carcinomas escamosos) (3). Por su localización

anatómica y su tipo de crecimiento morfológico pueden

clasificarse de diferente manera; de tal forma la

confluencia de los conductos biliares secundarios marca

el límite entre los tumores intrahepáticos y
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extrahepáticos ; a su vez la unión del conducto cístico al

hepático común divide a los tumores extrahepáticos en

prehiliares y distales (4). Por otra parte por el tipo de

crecimiento morfológico se pueden considerar :

expansivo, periductal – infiltrante e intraductal, o mixto

si coexisten 2 de ellos (4)

Actualmente se pueden categorizar en base a la

localización anatómica en: Colangiocarcinoma

intrahepático, colangiocarcinoma extrahepático dentro

de los cuales se incluye al tumor perihiliar o conocido

como tumor de Klatskin (originado en el epitelio del

conducto biliar en la unión de los conductos hepáticos

derecho e izquierdo con el conducto cístico donde forma

el conducto biliar común) y el colangiocarcinoma distal

que se extiende para abarcar la vesícula biliar, la ampolla

de Vater y conductos biliares pancreáticos (5)

Los síntomas son inespecíficos y por lo general tardíos,

existiendo siempre signos de obstrucción biliar con la

llamada ictericia fría que es la manifestación clínica de

una neoplasia maligna de la vía biliar (6)

La mayoría de los tumores de la vía biliar son

multifocales y en la mayor parte de los pacientes no es
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posible la extirpación quirúrgica completa del tumor, por

lo tanto la enfermedad resulta incurable; por lo que en

muchos de ellos la terapias adyuvantes como

radioterapia , endoprotesis pueden ayudar a mantener un

drenaje adecuado de la vía biliar y mejorar la calidad de

vida (7)

Epidemiología

En el mundo Occidental la incidencia alcanza entre el

0.35 a 2 por 100.000 pacientes, cabe recalcar que en

países como China y Tailandia la incidencia puede llegar

a ser 40 veces mayor (5). Sin embargo en países como

Estados Unidos se estiman 52450 casos nuevos y 32750

casos de muerte agrupados entre hígado, vesícula biliar y

vías biliares; de esta forma lo convierten en el quinto

cáncer más mortal (8)

La incidencia aumenta con la edad, obviando aquellos

casos relacionados con la colangitis esclerosante

primaria que suele manifestarse en pacientes más

jóvenes siendo más frecuente en varones, dejando de

lado el cáncer de vesícula que suele ser de mayor

incidencia en mujeres (9)
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En el Ecuador según el Instituto Nacional de Estadística

y Censos el 1.1% de causas de muerte corresponde para

el año 2018 a el grupo de Neoplasias malignas de hígado

y vías biliares sin ser mayormente específicos, siendo el

0.9% varones y el 1.3% en mujeres del valor total (10)

Etiología y Factores de Riesgo

Condiciones inflamatorias crónicas pueden predisponer

al epitelio del tracto biliar a sufrir modificaciones que

pueden dar lugar a cáncer; es así que la condición

inflamatoria más establecida asociada a cáncer de las

vías biliares es la colangitis esclerosante primaria, la

misma que se asocia con enfermedad intestinal

inflamatoria crónica, en especial la colitis ulcerosa (11)

Infecciones crónicas con algunas malformaciones

congénitas de las vías biliares (como quistes de

enfermedad de Caroli) se asocian con el riesgo de

desarrollar colangiocarcinoma (12). Los factores

etiológicos más comúnmente asociados con el cáncer de

vesícula biliar son la inflamación crónica de la vesícula

biliar, la colelitiasis, la vesícula biliar de porcelana, los

pólipos de la vesícula biliar y los quistes congénitos de la
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vesícula biliar. Además, otros factores que pueden estar

asociados con el colangiocarcinoma son la obesidad, el

tabaquismo, el alcohol y la diabetes tipo 2. (11)

Por otra parte, en el noreste argentino y Chile se reveló

que un 6% de los indios nativos de este sector en los que

se practicó una cirugía del tracto biliar tenían cáncer de

la vía biliar o de vesícula; lo que a su vez lleva a

consideración que los factores alimentarios y genéticos

como causantes de esta patología (13) (14)

FACTORES DE RIESGO

Enfermedad Inflamatoria intestinal, asociado a colangitis
esclerosante

Enfermedades Congénitas del árbol biliar como enfermedad de
Caroli, fibrosis quística hepática , quiste coledocal; con riesgo del
15% de malignizarse

Hepatolitiasis factor independiente , desarrollo de 3 – 5%
colangiocarcinoma

Infecciones parasitarias en especial por Opisthorchis y Clonorchis
que produce inflamación crónica y lesiones precursoras

Enfermedades avanzadas hepáticas no biliares como la infección
por el virus B y C de la hepatitis y la esteatohepatitis no alcohólica

Tóxicos en altos niveles y larga duración como diclorometano y
dicloropropano

Síndrome de Lynch en su variante no colónica
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Síndrome metabólico

VIH como factor independiente

Infección por H. pylori por inflamación crónica y estímulo a
lesiones precursoras de colangiocarcinoma
Tabla Nº1. Facrores de Riesgo Colangiocarcinoma Tomado de:

Cáncer de la vía biliar y del páncreas. Medicine, 431.

Clasificación

Actualmente el American Joint Committee for Cancer

(AJCC) modificó su clasificación Histológica como

carcinoma simple bien diferenciado a carcinoma

pobremente diferenciado sobre la base histológica para:

● Adenocarcinoma

● Neoplasia Papilar intraductal sin características

invasivas

● Neoplasia quística mucinosa con carcinoma invasivo

asociado

● Carcinoma adenoescamoso

● Carcinoma de células escamosas

● Carcinoma neuroendocrino poco diferenciado

● Carcinoma adenoneuroendocrino mixto

● Carcinoma indiferenciado (11)
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Por otro parte la clasificación topográfica:

Tercio proximal de la Vía Biliar principal

(Intrahepático o periférioco): Incluyen lesiones que

engloban la confluencia de los hepáticos y el hepático

común hasta desembocadura del conducto cístico) dentro

de estos:

● Colangiocarcinoma hiliar o proximal (Klastkin)

más frecuente 70% (Extrahepático perihiliar)

Dentro de este grupo contamos con patrones de

crecimiento periductal y mixto; su clasificación

más difundida es por el sistema de Bismth Corlette

en el que se pueden observar cuatro tipos según el

nivel de obstrucción (15)

● Cáncer de Vesícula que infiltra vía biliar

principal (Extrahepático distal)

● Tumores hepáticos primitivos o secundarios que

invaden la confluencia biliar (intrahepático). (4)

(6)
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Figura Nº1. Clasificación de los tumores del tercio proximal de la

vía biliar según localización anatómica. Tomado de: Tumores de la

vía biliar. Obtenido de Radiologìa:

https://doi.org/10.1016/j.rx.2014.10.001

Figura Nº2. Clasificación de Bismuth – Corlette. Tipo I:

Compromiso del conducto hepático común por debajo de la
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confluencia. Tipo II: Compromiso de la confluencia delconducto

hepático derecho e izquierdo. Tipo III: Extensión a la bifurcación

del conducto hepático derecho (III a) o izquierdo (III b). Tipo IV:

Compromete los conductos hepáticos derecho e izquierdo, los

ductos biliares intrahepáticos secundarios o sitios múltiples y

discontinuos en los conductos derecho e izquierdo. Tomado de:

Obstrucción Maligna de la vía biliar: Hallazgos imaginológicos

usuales y recientes. Revista Colombiana de Imagenología , 4317-27.

Tercio medio de la vía biliar (Sector colédoco

supraduodenal):

● Colangiocarcinoma

● Cáncer de Vesícula

● Conglomerados ganglionares (6)

Tercio distal de la vía biliar (sector colédoco

retroduodenal e intrapancreático hasta la paila

● Lesiones periampulares (6)

A su vez los podemos además clasificar por patrón de

Crecimiento en:

● Expansivo (nodular o exofitico)

● Periductal- Infiltrante (esclerosante)

● Intraductal (papilar o polipoideo) (4)
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Figura Nº3. Clasificación de los tumores de la vía biliar según el

tipo de crecimiento. Tomado de: Tumores de la vía biliar. Obtenido

de Radiologìa: https://doi.org/10.1016/j.rx.2014.10.001

En lo que concierne a su frecuencia de presentación

podemos ver las siguientes variantes

Tumores Primitivos de la Vía Biliar %

Colangiocatcinomahiliar – Tumor de
Klatskin
Colangiocarcinoma Distal (colédoco)
Colangiocarcinoma intra hepáticos

60-70%
20-30%
10%
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Tumores que invaden secundariamente la
vía biliar

Cáncer de páncreas
Carcinoma de vesícula biliar
Carcinoma ampular o tumor de papila
Tumores de duodeno
Conglomerados ganglionares
metastásicos

60-85%
10-25%
5-15%
510%

Tabla Nº2. Distribución de tumores de la vía biliar según su origen

primarios o secundarios. Tomado de: Clínicas Quirúrgicas Facultad

de Medicina. Obtenido de Ictericia Fría Obstrucción de la Vía

Biliar:

https://www.quirurgicab.hc.edu.uy/images/Obstrucci%C3%B3n_bili

ar_maligna_CQFM.pdf

Clínica

Dentro del cuadro clínico principal de los tumores cabe

señalar que generalmente es asintomático en estadios

tempranos y que posteriormente presentan un cuadro de

obstrucción de la vía biliar siendo los mismos: ictericia

indolora, coluria, acolia, dolor abdominal en el cuadrante

superior derecho, prurito, fiebre, fatiga, pérdida de peso.

Dependiendo de la ubicación del tumor suelen presentar

diferentes características es así que si el tumor afecta a

los conductos intrahepáticos la clínica será dolor en el
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hipocondrio derecho, pérdida de peso y elevación de la

fosfatasa alcalina. (1)

En los tumores peri hiliares además se podrá encontrar

hepatomegalia en un 25 a 40% de casos junto con masa

palpable y fiebre además de los síntomas y signos ya

mencionados. (16)

En un 40 a 50% de pacientes se suele encontrar

hepatomegalia junto con masa palpable y fiebre. En

pocas ocasiones suelen existir hallazgos cutáneos

paraneoplásicos como el síndrome de Sweet, porfiria

cutánea tardía, acantosis nigricans y eritema multiforme.

(17)

La ictericia obstructiva es la manifestación clínica más

común (80%) además al examen físico suelen observarse

lesiones ocasionadas por el rascado secundario al prurito.

El signo de Bard y Pic que consiste en una vesícula

distendida e indolora, la presencia del mismo da indicios

de una obstrucción por debajo de la confluencia de

cístico coledociano.(6) Dando como resultado el signo

de Courvoisier Terrier que hace referencia a una vesícula

palpable indolora que se observa en un 83% de pacientes

que presentan un tumor distal.(18)
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En la enfermedad avanzada se puede apreciar signos de

carcinomatosos peritoneal que suele manifestarse con

ascitis y nódulos en ombligo y a nivel cervical el

conglomerado de Troissier en relación a la colonización

metastásica de la terminación del conducto torácico. (6)

Diagnóstico

La sospecha clínica y sugestiva con signos de ictericia

obstructiva es el primer paso de acercamiento posterior a

un examen físico detallado que levante la sospecha de

tumoración de la vía biliar, que debe complementarse

con exámenes complementarios de laboratorio, imagen;

que permitan esclarecer el cuadro y posibles terapias de

manejo según la etapa en que se encuentre la

enfermedad.

Laboratorio

Elevación marcada de Bilirrubinas a expensas de la

bilirrubina directa; así como niveles de AST , ALT ,

Gamma GT y Fosfatasa Alkalina, son signos de

obstrucción en la vía biliar y colestasis.(19)
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Marcadores como el CA 19.9 una glucoproteína que se

sintetiza en diferentes epitelios (páncreas, vía biliar,

estómago, colon , hígado , tumores ováricos, pulmonar y

urotelial) puede presentar elevación con una sensibilidad

variable del 50 al 90%y especificidad del 54 al 98% ,

suele ser de uso en pacientes con colangiocarcinoma en

colangitis esclerosante primaria con valores superiores a

129 UI/ml sospecha elevada de colangiocarcinoma. (20)

El Carcinoma Carioembrionario (CEA) suele estar

elevado en tumores de la vía biliar, sin embargo, puede

además manifestarse en otras patologías malignas como

colon, mama y en no malignas como gastritis,

diverticulitis, úlcera péptica, enfermedad hepática,

diabetes mellitus; siendo su uso como seguimiento. El

CEA y CA19.9 elevados de manera simultánea pueden

elevar la sensibilidad en el diagnóstico de tumores de la

vía biliar. (21)

Por otro lado, tenemos a la Alfa Feto Proteína (AFP) que

es un marcador tumoral de carcinoma hepatocelular

(CHC), sin embargo también puede elevarse en el

colangiocarcinoma , de tal forma si se obtienen una AFP
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más elevada que el CA 19.9 puede corresponder a una

tumoración mixta.(22)

Imagen

La ultrasonografía abdominal es el primer examen de

imagen que se lleva a cabo en pacientes que existe

sospecha de obstrucción de la vía biliar por su fácil

acceso, mediante esta herramienta se puede realizar una

aproximación diagnóstica sin embargo es limitado en la

detección y caracterización del tumor y determinar su

extensión y resecabilidad. (23)

La tomografía computarizada (TC) nos ayuda a detectar

tumores intrahepáticos , el nivel y en sus diferentes fases

ayuda a distinguir si el estrechamiento es por una

formación neoplásica o benigna. (24)

En el caso de los colangiocarcinomas la TC, permite

valorar el tumor prequirúrgicamente: su invasión

vascular o biliar, nódulos regionales, a distancia o

peritoneales. En los tumores de tipo Klatskin se debe

valorar la dilatación intrahepática y la unión de los

conductos con presencia o ausencia de afilamiento de la

pared.(1)

174



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 2

En la Resonancia Magnética (RM) puede existir una

imagen hipointensa en tiempo arterial y heterogénea con

hipointensidad central que indica fibrosis en tiempo

venoso; mientras que en la valoración dinámica existe un

realce centrípeto progresivo. Por su parte la

colangiopancreatografía por RM es de mucha utilidad en

la valoración pre quirúrgica facilitando una imagen

tridimensional del árbol biliar. (16)

Figura Nº4. Colangiocarcinoma distal. Imágenes coronales de

Colangio Resonancia 2D y Resonancia Magnética eco de gradiente

con supresión grasa y contraste que indican estenosis irregular y

asimétrica (flechas) debido a colangiocarcinoma distal tipo

periductal-infiltrante. Tomado de: Tumores de la vía biliar. Obtenido

de Radiologìa: https://doi.org/10.1016/j.rx.2014.10.001
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La Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica

aporta una visualización directa del lugar de la lesión,

extensión en el conducto biliar, con lo que se puede

obtener cepillado para citología y biopsias; pese a que el

cepillado alcanza una sensibilidad de apenas el 69% para

lesiones malignas puede ayudar a un mejor diagnóstico

junto con la biopsia (Sugiyama M, 1996 ). Sin duda una

ventaja es la factibilidad de colocar prótesis que faciliten

el drenaje y reducir la posibilidad de colangitis agudas.

Figura Nº5. Flecha señala en una CPRE colangiocarcinoma distal

señalado en la flecha. Tomado de: Cholangiocarcinoma — evolving

concepts and therapeutic strategies. Clinical Oncology , 98.
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Por su parte la ultrasonografía endoscópica puede ser de

ayuda para la realización de una punción con aspiración

mediante aguja fina, siendo esta más sensible que la

citología por cepillado para detectar malignidad.(1)

Tratamiento

En cuanto se refiere al tratamiento el mismo requiere de

un equipo multidisciplinario, el mismo que puede

constar de gastroenterólogos, cirujanos, radiólogos

intervencionistas, oncólogos, radioderapéuticos y

patólogos, cabe recalcar que apenas un 30% puede ser

resecable al momento de su diagnóstico; convirtiéndose

en cirugías de alta complejidad con una morbilidad y

mortalidad elevada incluso en centros especializados

llegando a un 15 – 20%.(6)

Colangiocarcinoma intrahepático tratamiento

La resección quirúrgica con márgenes libres es la cirugía

a planificar tomando en cuenta todo lo anteriormente

mencionado; de tal forma que si el tumor está localizado

en la periferia no es necesario resecar los nódulos

linfáticos portales; en el caso de que su localización sea
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central se recomienda la resección de los nódulos

linfático. En el caso de tumores con gran progresión

local se recomienda el tratamiento con fluoropirimidine

como quimioterapia y además radioterapia externa.(26)

Colangiocarcinoma extrahepático tratamiento

Puede ser tratado de manera eficaz con resección

quirúrgica extensa que puede abarcar resecar una parte

del hígado y el conducto biliar extrahepático, con el

objetivo de dejar márgenes libres de tumor; de tal forma

que la extensión de la resección hepática dependerá de la

afectación del parénquima hepático.(27) En el caso del

colangiocarcinoma extrahepático distal puede verse

enrolado el conducto pancreático lo cual puede ser

manejado quirúrgicamente con una

pancreáticoduodenectomia (cirugía de Whipple); el

trasplante del hígado no mostró una mayor supervivencia

a los cinco años por lo cual no es una opción viable.

Pronóstico

Por lo general el pronóstico debido a su hallazgo y

diagnóstico tardío es malo con una supervivencia de
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menos de 2 años y una supervivencia de menos del 10%

; pese al uso de terapias adyuvantes en tumores

irresecables la supervivencia fue máximo aun año; por lo

tanto la cirugía es la única cura potencial para el cáncer

en etapa temprana sin embargo la supervivencia

dependerá de los factores tales como estado de márgenes

de afectación de las estructuras circundantes y

mestástasis. (28)
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Introducción

Los divertículos son trastornos caracterizados por una

protusión de las capas mucosa y submucosa que tapizan

las paredes del órgano que afectan a través de los

músculos que lo conforman. Su máxima incidencia se

sitúa entre los 50 y 80 años. La mayoría de los

divertículos esofágicos asientan próximos a los esfínteres

ya que suelen ser consecuencia de trastornos de la

motilidad esofágica. Es una patología infrecuente, pero

no excepcional, y que puede ser muy invalidante si

existe disfagia e incluso potencialmente grave cuando se

acompaña de aspiraciones.(1)

Definición

Los divertículos faringoesofágicos son bolsas revestidas

de epitelio que sobresalen de la luz esofágica. Fueron

descritos por Abraham Ludlow siendo luego estudiados

por Zenker en 1878 por lo que recibieron dicha

denominación. Son los divertículos más comunes

también llamados falsos ya que no tienen todas las capas

de la pared esofágica. Su incidencia es de 2/100 000

habitantes. Predomina en pacientes masculinos a partir
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de la séptima década de la vida. Actualmente, existen

diversas modalidades terapéuticas, desde la dilatación

del esófago hasta la cirugía con resección del divertículo.

A pesar de la revolución de la cirugía de mínimo acceso

con la introducción de técnicas innovadoras por vía

endoscópica todavía existen dudas en relación con la

elección del tratamiento ideal. Este análisis de casos de

seis pacientes con divertículo de Zenker que fueron a

tratamiento quirúrgico fue diseñado para con la intención

de definir las indicaciones y los resultados alcanzados en

el tratamiento del divertículo de Zenker según el método

abierto siendo las variables estudiadas acceso, tiempo

quirúrgico, tiempo para reanudar la vía oral, estadía

hospitalaria, complicaciones, persistencia de síntomas,

recidivas, reoperaciones y mortalidad.(2)

Epidemiología

Según los datos del GLOBOCAN (Global Cancer

Observatory) en el año 2018, el cáncer gástrico fue la

tercera causa de muerte (en ambos sexos) a nivel

mundial (Bray et al., 2018), representando el 5,7 % de

todos los casos nuevos con respecto a patología
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neoplásica, siendo la incidencia más alta en Asia

Oriental (Mongolia, Japón y la República de Corea),

mientras que en América del Norte se evidencia las

incidencias más bajas, de 5,6 por 100.000 habitantes.

En América del Sur, el cáncer gástrico está entre las

cinco principales causas de muerte por patología

neoplásica para ambos sexos; países como: Ecuador,

Perú, Colombia y Costa Rica, ocupan el tercero, sexto,

séptimo, y décimo lugar respectivamente en tasas de

mortalidad.

En el año 2016, de acuerdo a datos publicados en el

Instituto Nacional de Estadísticas y Censos de Ecuador

(INEC), el cáncer gástrico se ocupó en el quinto lugar

entre todas las neoplasias, esto significó, el 5% de toda la

patología neoplásica, ubicando así al Ecuador entre los

países con la más alta tasa de incidencia con respecto a

cáncer gástrico 37,8 por 100.000 habitantes, sin embargo

datos reportado en el 2018, por parte del GLOBOCAN (

Global Cancer Observatory) y la Organización Mundial

de la Salud (OMS), para nuestro país, el cáncer de

estómago ocupa el tercer lugar en incidencia y

mortalidad en ambos sexos.(3)
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Fisiopatología

Se cree que con la edad ocurre un descenso de la faringe

que ocasiona que el músculo constrictor inferior de la

faringe tome una orientación oblicua resultando en una

debilidad y la subsecuente aparición de un falso

divertículo. Se ha propuesto la combinación de

disfunción en la musculatura encargada de la deglución y

el aumento en la presión intraluminal del esófago en la

fisiopatología del divertículo de Zenker.

Además, a largo plazo se cree que también influye la

irritación del esfínter esofágico superior debido al reflujo

gastroesofágico.

La incoordinación entre el mecanismo de la deglución y

la presión intrafaríngea aumentada conlleva a la

protrusión de la mucosa y submucosa esofágica a través

de la pared del esófago, con la subsecuente formación

del divertículo. Únicamente involucra la mucosa y la

submucosa, al no involucrar la capa muscular, se

convierte en un falso divertículo. Los factores que se han

relacionado con la fisiopatología son el funcionamiento

cricofaríngeo alterado generalmente debido a fibrosis, lo

cual genera un aumento en la presión al deglutir y como
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consecuencia ocurre un aumento en la presión

hipofaríngea. Este aumento en la presión genera la

herniación a través del punto más débil que se encuentra

superior al músculo cricofaríngeo. La evaluación

microscópica del divertículo de Zenker muestra un saco

con epitelio escamoso estratificado y submucosa con

tejido fibroso.(4)

Manifestaciones clínicas

Muchos pacientes pueden ser asintomáticos. Con el

tiempo, algunos inician con disfagia, aspiración y

regurgitación de alimentos no digeridos.

Además, se presenta deglución ruidosa, halitosis y

cambios de voz. La disfagia se presenta en el 98% de los

pacientes y la aspiración pulmonar se presenta en

aproximadamente el 30% de los casos.

Típicamente, los pacientes se presentan con una historia

de larga evolución de disfagia seguida de sensación de

alimentos atorados en la garganta. Otros síntomas son tos

recurrente y pérdida de peso. En un porcentaje menor de

casos, se observa una masa en el cuello. Los síntomas
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pueden estar presentes por años antes de que se haga el

diagnóstico.

La disfagia, que constituye el síntoma principal, se debe

a la apertura incompleta del esfínter esofágico superior y

a la compresión extrínseca que ejerce el divertículo sobre

el esófago. La presencia de borborigmos a nivel cervical,

especialmente ante la presencia de una masa o

abultamiento, es casi patognomónico del divertículo de

Zenker. El empeoramiento de la disfagia y de la

regurgitación, o la presencia de hemoptisis o

hematemesis pueden ser indicaciones de que existe

ulceración o carcinoma de células escamosas a nivel del

divertículo (la incidencia del carcinoma en estos

pacientes es de 0.4 a 1.5%). La halitosis se debe a la

escasez de alimentos. En algunos pacientes, los

medicamentos en tabletas se pueden atascar a nivel del

divertículo.(5)

Diagnóstico

El trago de bario esofágico constituye la prueba

diagnóstica más importante. A nivel de la articulación

esternoclavicular, se observa una dilatación o
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ensanchamiento típico en la superficie dorsal del esófago

y se puede evaluar su tamaño y posición. Muchos

autores clasifican al divertículo de Zenker por su

tamaño, medido en la dirección craneocaudal: pequeño

(hasta 2 cm), intermedio (2-4 cm) y grande (4-6 cm).(6)

Tabla 1: Contraindicaciones para cirugía abierta,

endoscopía rígida y endoscopía flexible

Tomado de: Ishaq, S., Sultan, H., Siau, K., Kuwai, T., Mulder, C.,

& Neumann, H. (2018). New and emerging techniques for

endoscopic treatment of Zenker's diverticulum: State-of-the-art

review. Digestive Endoscopy, 30(4), 449-460. doi:

10.1111/den.13035

En algunos pacientes, todo el primer vaso de bario

tomado desaparecerá en los confines de un divertículo
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especialmente grande. Sin embargo, los divertículos

pequeños pueden pasarse por alto si se superponen a la

columna principal de bario en el esófago, lo cual puede

evitarse rotando al paciente durante el examen.

Aproximadamente, en un 1% a un 2% de los pacientes

un segundo divertículo está presente, pero por lo general

es mucho más pequeño que el primero.

La fluoroscopia continua dinámica permite el control del

mecanismo de deglución y puede detectar un pequeño

divertículo. Se puede evidenciar desbordamiento y

aspiración. La evaluación del esófago inferior, el

estómago y el duodeno puede detectar anomalías como

hernia hiatal o esofagitis por reflujo. Un defecto de

llenado no progresivo o la pérdida del contorno liso

deben levantar sospechas de un carcinoma. La

esofagogastroduodenoscopía no es necesaria para

confirmar el diagnóstico del divertículo de Zenker, no

obstante, sirve para descartar malignidad y excluir otras

afecciones responsables de los síntomas tales como

esofagitis por reflujo o tumores.
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La manometría esofágica generalmente no es necesaria;

sin embargo, puede ayudar a evidenciar la patogénesis

del divertículo. La anormalidad más propensa a

presentarse es una pérdida de la distensibilidad en el

segmento faringoesofágico que se manifiesta por un

aumento de la presión del bolo. Estudios científicos

demostraron una mayor resistencia al movimiento de un

bolo a través de lo que aparece en la manometría como

un esfínter cricofaríngeo completamente relajado.

Usando manometría y videofluoroscopia simultáneas,

mostraron que, en estos pacientes, el cricofaríngeo está

solo parcialmente relajado; es decir, el esfínter está lo

suficientemente relajado como para permitir una caída

de su presión a la línea de base esofágica en la

manometría, pero no suficientemente relajado para

permitir el paso intacto del bolo hacia el esófago.(6)

Diagnóstico diferencial

Aunque es raro, algunos tipos de cáncer como los

carcinomas de células escamosas, pueden estar presentes

en un divertículo de Zenker. Un aumento repentino en

los síntomas de dolor y disfagia o hematemesis en un
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paciente con un divertículo de Zenker existente debe

levantar sospechas. Otros diagnósticos diferenciales

incluyen: estenosis esofágica, acalasia, reflujo

gastroesofágico, esófago de Barrett, esofagitis

(radiación, inmunodepresión, etc.), los eventos

cerebrovasculares en el entorno agudo y las ulceraciones

debidas a la retención de alimentos. Además, se debe

distinguir de otros divertículos que pueden ocurrir en las

áreas faríngeas (bolsa faríngea) y esofágica superior

(divertículo de Killiam-Jamieson).(7)

Tratamiento

El tratamiento para el divertículo de Zenker debe

limitarse a pacientes sintomáticos. Los objetivos del

manejo son proporcionar alivio sintomático y mejorar la

calidad de vida. La meta de la terapia es disecar el

tabique del músculo cricofaríngeo (miotomía) para crear

una cavidad común entre el divertículo y el lumen

esofágico, eliminando así el sacoreservorio de comida y

secreciones para así evitar que se continúe acumulando.

Actualmente, hay tres opciones principales de

tratamiento: cirugía abierta (diverticulotomía
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transcervical, diverticulopexia con miotomía del

músculo cricofaríngeo o inversión diverticular),

endoscopía rígida (grapado endoscópico o tratamiento

con láser de CO2) y endoscopía flexible. Aunque se debe

considerar la terapia para todos los pacientes

sintomáticos, se deben tomar en cuenta las

contraindicaciones para cada procedimiento.

Las tasas de éxito de las diferentes terapias parecen

comparables entre las modalidades (cirugía: 80–100%,

endoscopia rígida: 90–100%, endoscopia flexible:

43–100%), pero la recurrencia sintomática puede ser tan

alta como 19% para cirugía abierta, 12.8 % para

endoscopia rígida y 20% para endoscopia flexible. La

cirugía se asocia con una morbilidad y mortalidad

significativas, con tasas de 30% (vs 3% para endoscopia

rígida y 1.5% para endoscopia flexible) y 3%,

respectivamente.

Cirugía por incisión externa en el cuello

Existen cuatro métodos descritos de corrección

quirúrgica para el divertículo de Zenker:
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Cirugía en dos etapas: implica la movilización del

divertículo de Zenker y la escisión en una etapa posterior

cuando se ha formado tejido de granulación alrededor

del divertículo.

Escisión del divertículo en una sola etapa.

Miotomía cricofaríngea, dejando el divertículo intacto.

Miotomía cricofaríngea con diverticulectomía o

diverticulopexia.

La miotomía cricofaríngea y la diverticulectomía en

una etapa ha sido el enfoque preferido en pacientes que

son buenos candidatos quirúrgicos. Las tasas de

recurrencia de divertículos sintomáticos de 15 a 35%

confirman la importancia de la miotomía cricofaríngea

realizada en el momento de la cirugía.

Una preocupación importante relacionada con la

diverticulectomía es la posibilidad de causar

mediastinitis. Por lo tanto, en pacientes quirúrgicos de

alto riesgo o en bolsas de tamaño moderado, la miotomía

cricofaríngea y la diverticulopexia se han convertido en

el tratamiento de elección. El procedimiento implica la
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suspensión del volumen del divertículo en la dirección

caudal, de modo que el orificio se aleje de la hipofaringe,

evitando así la entrada de alimentos y secreciones. Las

bolsas pequeñas sintomáticas se pueden tratar con

suspensión o miotomía cricofaríngea sola.

Las complicaciones de los procedimientos quirúrgicos

para el divertículo de Zenker incluyen: mediastinitis,

parálisis de las cuerdas vocales, fístula faringocutánea,

estenosis esofágica y un divertículo recurrente o

persistente.

Abordaje quirúrgico intraluminal

La diverticulectomía asistida con grapadora endoscópica

utiliza un abordaje transoral para exponer la luz

esofágica, el divertículo y la pared común que

comprende la mucosa, la submucosa y el músculo del

esfínter esofágico superior. La pared diverticular común

se corta y grapa simultáneamente creando una

diverticulectomía sellada. La seguridad y la eficacia de

esta técnica varían del 90% al 95% de los pacientes. Se

reportan síntomas persistentes en aproximadamente 5%

de los pacientes en el postoperatorio, y de 10 a 15% de 8
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a 9 meses después de la cirugía. La tasa de cirugía de

revisión después de la diverticulectomía asistida con

grapas endoscópicas varía de 8 a 10%. La duración

promedio de la hospitalización es de 0.76 a 1 día, con

una tasa de complicaciones significativas que oscilan

entre el 2 y el 4% y una tasa de mortalidad del 0.3%.

Varios estudios han demostrado altas tasas de

satisfacción de los pacientes después de la

diverticulectomía endoscópica y una reducción

significativa en los síntomas postoperatorios y en las

puntuaciones de distrés relacionadas con la deglución.

La sección incompleta del cricofaríngeo durante los

abordajes endoscópicos se supone que contribuye a los

síntomas recalcitrantes y recurrentes.

Se ha postulado que la colocación de múltiples filas de

grapas endoscópicas permite una división más completa

del músculo cricofaríngeo; sin embargo, varias filas de

grapas también se han asociado con mayores tasas de

fugas postoperatorias que los pacientes con una sola fila,

sin diferencias en las tasas de recurrencia. Otros factores

que pueden predecir el fracaso después de la

diverticulectomía asistida con grapadora endoscópica
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incluyen: tamaño del divertículo mayor de 3 cm y el

exceso de mucosa redundante dentro de la bolsa del

divertículo. A pesar de que varios estudios abogan por

un manejo abierto para los casos de revisión, la

reparación endoscópica de revisión con técnicas asistidas

con láser o con láser de dióxido de carbono también han

demostrado ser eficaces en el manejo de los divertículos

de Zenker recurrentes. Además, el análisis de costos de

estas técnicas generalmente favorece los abordajes

endoscópicos debido a la reducción del tiempo

operatorio y hospitalizaciones más cortas.

La diverticulectomía asistida por láser con dióxido de

carbono se describió inicialmente a principios de 1980

por van Overbeek. Dicho láser se utiliza para seccionar

la porción media de la pared común hacia la zona

inferior de la bolsa diverticular. Se han demostrado

tiempos operativos más cortos con el manejo

endoscópico; sin embargo, la diverticulectomía asistida

por láser puede tener tasas ligeramente mayores de

complicaciones y fracasos en comparación con la

diverticulectomía tanto abierta como endoscópica

asistida con grapas.
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Existen técnicas alternativas para la sección endoscópica

de la pared común de la bolsa del divertículo, que

incluye el bisturí armónico, el cual utiliza vibraciones

mecánicas ultrasónicas para cortar y coagular el tejido

simultáneamente. Un estudio reciente comparó el

engrapado endoscópico con el bisturí armónico y

encontró tasas similares de resolución de síntomas del

88%. Aunque las tasas de complicaciones no fueron

significativamente diferentes entre las dos técnicas, la

tasa de complicaciones reportada del 18% con la

grapadora endoscópica fue más alta de lo que se

esperaría según la comparación con la literatura.

La cirugía endoscópica flexible para el divertículo de

Zenker se describió por primera vez en 1982. Esta

técnica es utilizada frecuentemente por los

gastroenterólogos y endoscopistas quirúrgicos.

Históricamente, la terapia endoscópica flexible se

reservó para los pacientes considerados pobres

candidatos quirúrgicos. Las razones de esta decisión

incluían: comorbilidades, intolerancia a la anestesia,

incapacidad para acomodar el endoscopio rígido debido

a la inhabilidad de hiperextender el cuello u otras
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anormalidades anatómicas. Esta técnica se puede realizar

utilizando varios dispositivos que incluyen cauterización

con argón, cuchillo con gancho, cuchillo con aguja,

cuchillo con punta triangular, fórceps bipolares o

monopolares.

Se prefiere la anestesia general para facilidad del

cirujano, pero el procedimiento se puede realizar de

manera segura con la sedación controlada por un

anestesiólogo. El cirujano utiliza un gastroscopio

flexible de alta definición. Algunos pueden optar por

usar un diverticuloscopio blando según su preferencia,

pero su uso no es obligatorio. La punta del gastroscopio

está equipada con una tapa transparente que ayuda a la

exposición y mantiene una lente clara. El CO2 se utiliza

exclusivamente para la insuflación en caso de

microperforación, ya que es absorbido por los tejidos

blandos mucho más fácilmente y causa menos molestias.

Se prefiere el cauterio de gancho y cuchillo, en beneficio

de cortar y extraer con precisión cada fibra muscular. Se

identifica la pared común entre el divertículo y la línea

media es marcada por el cauterio, que quema tanto la

bolsa del divertículo como los lados esofágicos. Luego,
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la pared común se divide incluyendo la mucosa y el

músculo (esfínter cricofaríngeo) hasta la punta del

divertículo. El sangrado del músculo se controla con una

solución diluida de epinefrina o mediante cauterización.

Se recomienda el cierre de los bordes del defecto

resultante para minimizar las fugas y el sangrado

después del procedimiento.

Para evitar perforaciones de la pared común se lleva a

cabo la división de dicha pared hasta la punta del

divertículo y luego se avanza deliberadamente el

endoscopio entre dos capas de mucosa y dentro del

cuello. Esto permite extender la miotomía hasta la pared

esofágica por al menos 5–10 mm más allá de la punta del

divertículo. Dicha modificación requiere de un cierre

seguro del defecto de la mucosa, el cual casi siempre se

puede realizar con clips endoscópicos estándar. El cierre

se inicia en el ápex (punto más distal de la incisión de la

mucosa esofágica y del divertículo) y luego continúa

hacia arriba en cada lado, aproximando la mucosa

esofágica a la diverticular. El dispositivo de sutura

endoscópico Overstitch (Apollo Endosurgery, Austin,

TX) puede usarse para cierres difíciles. En el

201



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 2

postoperatorio, a todos los pacientes se les realizó un

esofagograma para excluir fugas y luego se inicia con

una dieta líquida o blanda y se les da de alta. Se

recomienda una dieta líquida completa o en puré durante

1 semana para evitar el desprendimiento del clip. Usando

esta técnica de miotomía extendida transesofágica, la

tasa de disfagia ha disminuido del 12% con la técnica

estándar a menos del 5%.(8)
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