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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

Una fistula arteriovenosa es una conexion irregular entre
una arteria y una vena. Por lo general, la sangre fluye de
las arterias hasta unos vasos sanguineos diminutos
(capilares), y de alli hacia las venas. Los nutrientes y el
oxigeno de la sangre viajan desde los capilares hacia los
tejidos del cuerpo. Cuando se tiene una fistula
arteriovenosa, la sangre fluye de forma directa desde una
arteria hacia una vena y se saltea algunos capilares. Si
esto sucede, los tejidos que se encuentran debajo de esos
capilares reciben menos sangre.

Las fistulas arteriovenosas suelen ocurrir en las piernas,
pero se pueden presentar en cualquier parte del cuerpo.
Muchas veces se crean fistulas arteriovenosas
quirargicamente para su uso en dialisis en aquellas

personas que tienen enfermedad renal grave. (1)

Definicion

Los sintomas de las fistulas arteriovenosas dependen de
la parte del cuerpo en la que se forman. Una fistula
arteriovenosa de gran tamafio sin tratar puede ocasionar

complicaciones graves. El tratamiento para las fistulas
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arteriovenosas incluye control, compresion,

procedimientos con catéter y, en ocasiones, cirugia.

Caso Clinico:
Tipo

Fistulas arteriovenosas durales

Sintomas

Las pequenas fistulas arteriovenosas presentes en las
piernas, los brazos, los pulmones, los rifiones o el
cerebro no provocan signos ni sintomas. Las pequenas
fistulas arteriovenosas no suelen necesitar otro
tratamiento mas que controles con un proveedor de
atencion médica. Las fistulas arteriovenosas de gran
tamafio pueden ocasionar signos y sintomas.

Los signos y sintomas de la fistula arteriovenosa pueden
incluir los siguientes:

e Venas moradas y abultadas que se pueden
observar a través de la piel, similares a las venas
varicosas

e Hinchazon de los brazos o las piernas

e Disminucion de la presion arterial
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e Fatiga

e Insuficiencia cardiaca (2)

Factores de Riesgo:

Las fistulas arteriovenosas pueden presentarse en el
nacimiento (congénitas) o desarrollarse mas adelante en
la vida (adquiridas). Las causas de las fistulas

arteriovenosas incluyen las siguientes:

Lesiones que perforan la piel.
Una fistula arteriovenosa puede ser el resultado de una
herida de bala o por arma blanca en una parte del cuerpo

donde se encuentran una vena y una arteria.

Fistulas arteriovenosas congénitas.
En algunos bebés, las arterias y venas no se desarrollan
correctamente en el utero. No se sabe exactamente por

qué sucede esto.

Afecciones genéticas.
Las fistulas arteriovenosas en los pulmones (fistulas

arteriovenosas pulmonares) pueden deberse a una
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enfermedad genética que provoca vasos sanguineos
irregulares en todo el cuerpo, pero especialmente en los
pulmones. Una de estas enfermedades es la enfermedad
de Osler-Weber-Rendu, también conocida como

telangiectasia hemorragica hereditaria.

Cirugia relacionada con la dialisis.

Es posible que a las personas que tienen insuficiencia
renal en etapa avanzada se les cree una fistula
arteriovenosa en el antebrazo quirdrgicamente para

facilitar el proceso de didlisis. (3)

Diagnostico

A fin de diagnosticar una fistula arteriovenosa, es
posible que el proveedor de atencion médica use un
estetoscopio para escuchar el flujo sanguineo en los
brazos y las piernas. El flujo de sangre a través de una
fistula arteriovenosa produce un sonido similar a un
zumbido.

Si el proveedor de atencidon médica cree que tienes una

fistula, por lo general se hacen otras pruebas para
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confirmar el diagndstico. Las pruebas para diagnosticar

una fistula arteriovenosa pueden incluir las siguientes:

Ecografia daplex.

La ecografia duplex es la forma mas eficaz y comun de
detectar una fistula arteriovenosa en las piernas o los
brazos. En la ecografia duplex, las ondas sonoras se

utilizan para evaluar la velocidad del flujo sanguineo.

Angiografia por tomografia computarizada.

Esta prueba por imagenes puede indicar si el flujo
sanguineo esta evitando los capilares. Para esta prueba,
se hace una tincion (contraste) por via intravenosa. La
sustancia de contraste ayuda a que los vasos sanguineos

aparezcan mas claramente en las imagenes de rayos X.

Angiografia por resonancia magnética.

Esta prueba puede hacerse si presentas signos de tener
una fistula arteriovenosa a mucha profundidad bajo la
piel. Al igual que una resonancia magnética, una
angiografia por resonancia magnética utiliza un campo

magnético y ondas de radio para crear imagenes de los

11
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tejidos blandos del cuerpo. La tincidon (contraste) se hace
por via intravenosa para ayudar a que los vasos
sanguineos aparezcan mejor en las imagenes.

La causa mas frecuente por la que se necesita realizar
una fistula arteriovenosa es por la presencia de una
insuficiencia renal en la que sus rifiones son incapaces de
realizar su funcion depurativa o de limpieza de la sangre,
y sus médicos consideran que es preciso que esta mision
sea realizada a través de una maquina externa en un

proceso que se denomina hemodialisis. (4)

Técnicas Quirdrgicas:

Consiste en la union entre una arteria y una vena por
debajo de la piel, convirtiéndo, en un plazo de unas 4 a 6
semanas, en un conducto de grueso calibre que permita
las punciones repetidas para las dialisis periodicas y con
un flujo de sangre suficientemente alto.

La localizacion preferible es a nivel de la mufieca y en el
brazo no dominante (el que no se suele usar para las
tareas diarias). Si esto no fuera posible, se realizaria en el
pliegue del codo, entre el codo y la axila, o en otras

localizaciones anatomicas.

12
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Hay personas que, por padecer ciertas enfermedades
como Diabetes o Arteriosclerosis, tienen las arterias
calcificadas, estrechadas o de mala calidad; en otras, las
venas superficiales son pequefias, fragiles o estan

ocluidas.

En estos casos puede llegar a ser dificil o imposible

realizar una fistula arteriovenosa directa o que, una vez

hecha, no sea utilizable o falle en poco tiempo. (5)

Img 1
fistula arteriovenosa ingresada de

https://www.google.com/search?q=cirugia+de+fistula+arteriovenosa
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Introduccion

Los tumores neonatales abarcan un grupo amplio y
heterogéneo de neoplasias que se diagnostican de forma
prenatal o en los primeros 30 dias de vida. Los tumores
neonatales tienen ubicaciones anatomicas, histologia,
comportamiento y respuesta al tratamiento variables en
relacion con los nifios mayores (1). En este grupo etario,
distinguir entre neoplasias benignas y malignas puede
ser un verdadero desafio ya que ciertas caracteristicas
que denotan malignidad en adultos (alta proporcion
nucleo-citoplasma, alta tasa mitdtica y anaplasia) pueden
estar presentes en este grupo en lesiones benignas en los
neonatos (2). Es probable que, a diferencia de los
adultos, la exposicion a factores ambientales juegue poco
o ningun papel en la tumorogénesis (3). Algunas lesiones
malignas tienen un potencial de invasion y metastasis
minimos, mientras que lesiones benignas pueden ser

letales debido a su tamafio o ubicacion (4)
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Aunque los tumores neonatales son frecuentemente
benignos, en el contexto de un tumor maligno hay que
tener en consideracion su mayor dificultad para tratar, asi
como la mayor probabilidad de asociacion a sindromes
genéticos (5). Aunque menos del 10% de los canceres en
etapa infantil estén asociados a sindromes con
predisposicion al cancer, cualquier tumor en el periodo
neonatal debe levantar esta preocupacion (6). La
presencia de anomalias congénitas  asociadas,
enfermedad multifocal o bilateral y cancer en parientes
cercanos; nos sugiere un sindrome de predisposicion a
cancer (7). Existen tipos especificos de tumores que
muestran una asociacion fuerte con sindromes con

predisposicion al cancer (6)

La deteccion prenatal en ecografias de rutina o en el
contexto de algin sindrome con predisposicion al cancer
conocido, han Ilevantado algunas inquietudes con

respecto a las opciones durante el embarazo y el parto,
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asi como el sobre diagnodstico de tumores con potencial
de regresion espontdnea (8). Debido a las potenciales
implicaciones de lesiones de origen genético para los
nifos y los familiares, se debe ofrecer asesoramiento y

pruebas genéticas (4)

Epidemiologia

La verdadera incidencia se desconoce no solo debido a
que la informacidn viene de instituciones individuales, si
no también porque estos estudios no siempre toman en
cuenta a los productos diagnosticados prenatalmente que
terminan en aborto espontaneo, interrupcion del
embarazo o muerte fetal (4) La mayoria de los tumores
solidos identificados en el periodo neonatal son de
caracter benigno (9). La incidencia de tumores malignos
es de 1:12.500 — 27.5000 nacidos vivos, representando
asi un 2% de todos los céanceres infantiles (1). Por otro
lado, la Sociedad Britanica de Patologia Pediatrica

estim0 que la prevalencia de neoplasias congénitas,
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teniendo en cuenta benignas y malignas, es de
1:12.500-17.30010. Se ha estimado que los tumores
malignos representan un 40-50% de todos los tumores
diagnosticados en el periodo neonatal (11,12).
Chandrasekaran public6 en el 2017 una revision de 51
casos de tumores so6lidos neonatales en donde encontrd
que 84.3% fueron benignos y 15.6% fueron malignos
(13). En los benignos predominaban los hemangiomas,
mientras que en los malignos predominaron los
Nauroblastomas y los fibro sarcomas congénitos (13). El
50% de los tumores malignos neonatales se encuentran
en las primeras 24 horas de vida (11). Las incidencias de
diferentes tumores neonatales con relacion a la

incidencia de estos a cualquier edad se muestran en la

Tabla 1.
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Tabla 1. Incidencia de tumores en neonatos en relacion

con la incidencia a cualquier edad

Tipo de tumor Ubicacion Incidencia en recién
nacidos

Teratomas Sacrococcigeo de la [ 35-65% de todos los
linea media, |teratomas
abdominal
mediastinico

Hemangiomas Piel, higado, donde |3% de todos los
sea tumores neonatales

Neuroblastomas Toérax, glandulas [20% de todos los
suprarrenales neuroblastomas

Hepatoblastomas Higado 10% de todos los

(HBL) HBL

Tumor de Wilms | Rifion 0.2% de todos los

(TW) T™W

Tumores de tejidos | Cabeza, cuello, | 10-15% de todos los

blandos y sarcomas | vejiga, prostata, | tumores de tejidos
vejiga,  abdomen, | blandos
extremidades

Adaptada de: Fernandez, K. Solid tumors in the neonatal period.

NeoReviews.

Etiologia y predisposicion genética

La etiologia del cancer en los nifios es desconocida pero
probablemente multifactorial, e incluye factores de
riesgo tanto ambientales como genéticos (5,12). Los

neonatos se consideran un grupo aparte ya que en ellos la
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influencia de factores medioambientales es minima (13).
Se ha visto, sin embargo, que la exposicion materna a
factores de riesgo es una posible causa de céancer
neonatal (14,15). Muchos de los tumores neoplasicos
que aparecen en este periodo estan compuestos de tejidos
embrionarios o fetales lo que sugiere una falla en la
regulacion del crecimiento o la maduracion celular
durante el desarrollo (5). Segin Fernandez, los factores
causantes del desarrollo de tumores en el primer mes son
5: 1. Predisposicion genética; 2. Exposicion prenatal a
cancer materno, quimioterapia y radioterapia; 3.
Exposicion prenatal a toxinas; y 4. Anomalias
cromosdmicas 5. Cualquier tumor en esta edad debe
levantar la sospecha de un sindrome con predisposicion a

cancer que se resumen en la tabla 2 (6)

Sindrome Gen Tumores Riesgo De
Identificado Posibles En | Otros Tumores
Periodo Para Nifios,
Perinatal (% | Adolescentes

21
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De Riesgo En O Adultos
La Infancia) Jovenes
Wagr Delecion Tumor De | --
11pl3 Wilms (50%)
Denys-Drash | Wtl: Exones 8 | Tumor De | Gonadoblasto
Y9 Wilms (50%) |ma
Fraiser Wtl: Intron 9 | Tumor De | Gonadoblasto
Wilms (10%) |ma
Beckwith-Wie | 11p15. Region | Hepatoblastom | Tumor De
derman Telomérica a, Carcinoma | Wilms (20%)
Adrenocortical
Nevus De | Ptchl Meduloblasto | Carcinoma De
Células ma (5%) Células
Basales Basales,
Fibromas
Ovaricos
Down Trisomia 21 Mielopoiesis | Seminoma,
Anormal Leucemia
Transitoria Aguda
(4-10%), Megacarioblas
Leucemia tica, Leucemia
Aguda Linfoblastica
Megacarioblas | Aguda
tica
Noonan Ptpnll, Hras, | Sindrome Rabdomiosarc
Kras, Braf, | Mieloprolifera | oma,
Sosl tivo Leucemia
Transitorio, Mielomonociti
Leucemia ca Juvenil
Mielomonociti
ca Juvenil,
Neuroblastom
a
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Men 2b Ret Carcinoma Feocromocito
Medular ma
Tiroideo
Hipoventilacio | Phox2b Neuroblastom | --
n Central a (3%)
Congénita
Anemia  De |Brca2, Bripl, | Pre-Leucemia, | --
Fanconi Palb2 Tumor
Cerebral,
Tumor De
Wilms,
Neuroblastom
a
Deficiencia Milhl, Msh2, | Cualquier Canceres
Constitucional | Msh6, Pms2 Malignidad Gastrointestina
De Reparacion 97%), les o
De Pre-Leucemia, | Genitourinario
“Mismatch” Tumor S De
Cerebral, Presentacion
Linfoma Temprana
Perlman Dis312 Tumor De | --
Wilms (60%)
Li-Fraumeni | Tp53 Tumor Céncer De
Cerebral, Seno, Tumor
Sarcoma Oseo | Cerebral,
O De Tejido [ Sarcoma Oseo
Blandos, O De Tejido
Carcinoma Blandos,
Dreno Cortical | Leucemia
Tumores Smarcbl Tumores Schwannoma
Rabdoides Rabdoide
Teratoide
Atipico,
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Rabdoide
Renal Y
Rabdoide
Extra  Renal
(Alrededor
Del 100%)
Retinoblastom |Rbl Retinoblastom | Sarcoma,
a a (90%) Melanoma,
Glioma,
Carcinoma
Poliposis Apcl Hepatoblastom | Cancer
Adenomatosa a (1%) Colorectal,
Familiar Tiréideo,
Meduloblasto
ma, Tumor
Desmoideo
Neuroblastom | Alk Neuroblastom | --
a Familiar a (30-70%)
Meduloblasto | Sufu Meduloblasto | --
ma ma (20%)
Wagr: Tumor
De Wilms,
Aniridia,
Anomalias
Genitourinaria
s Y Retraso
Mental

Adaptado de: Orbach D, Sarnacki S, Brisse HJ, et al. Neonatal

cancer. Lancet Oncology.
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Segun Orbach, varios tipos de tumores perinatales
muestran asociaciones fuertes con sindrome de
predisposicion al cancer (Tabla 3); éstos pueden ocurrir
debido a alta tasa de mutaciones de novo o debido a una
herencia autosémica recesiva6. El diagnostico de uno de
estos tumores debe conducirnos a la realizacion de
pruebas genéticas a pesar de no existir mas sospechas o

casos conocidos en la familia (6).

Tabla 3: Tumores perinatales que tiene asociacion fuerte

con sindromes que predisponen al cancer

Tipo de tumor Gen mutado (AD) Probabilidad de
tener predisposicion
genética al  ser
diagnosticado con el

tumor
Tumor rabdoide SMARCBI1 60 %
Retinoblastoma RBI1 100% de todos los

casos familiares,
100% de los casos
bilaterales, 10% de
los casos
unilaterales
Carcinoma TP53 80 %

adrenocortical
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Carcinoma del | TP553 25-30%
plexo coroideo

Blastoma pleuro | DICERI1 70 %
pulmonar

Tumores del | DICER1 Desconocido

estroma ovarico y
tumores de células
de Sertoli-Leydig
Hepatobastoma APC 5-10%
(HBL)
Tumor de Wilms | WTI 5-10%
(WT)
Meduloblastoma SUFU 50 %
AD: herencia
autosomica
dominante
Adaptado de: Orbach D, Sarnacki S, Brisse HJ, et al. Neonatal

cancer. Lancet Oncology.

En caso de identificar un sindrome con predisposicion al
cancer, se recomienda derivar a los padres de los nifios
afectados a una clinica genética para recibir asesoria y
pruebas genéticas, se recomienda tomar y almacenar
material genético para pruebas posteriores, aunque el
nifio muera (6). Segiin Orbech, existen 3 razones por las
cuales es importante caracterizar la predisposicion

genética: 1. La informacion proporcionada puede
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mejorar la atencion del paciente a corto y largo plazo; 2.
La identificacion de una mutacion de la linea germinal
en un nifio afectado nos conduce a la posibilidad de
realizar  pruebas genéticas a sus familiares,
especialmente los hermanos; y 3. Se pueden proponer
pruebas genéticas a los padres debido al alto riesgo de
cancer de inicio en la edad adulta con algunos sindromes

con predisposicion al cancer (6).

También es importante recalcar la posibilidad de evaluar
el riesgo de tener otro hijo afectado si los padres
consideran tener mas hijos (6). En este caso,
dependiendo del sindrome, se debe discutir el riesgo con
un equipo multidisciplinario (16). En este contexto existe
la opcion de llevar un embarazo a término y realizar
pruebas neonatales, o realizar pruebas prenatales y tener
la opcioén de interrumpir el embarazo en caso de que el

feto esté afectado (6). También se puede considerar
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realizar pruebas genéticas previas a la implantacion,

cuando se planifica fertilizacion in vitro (6).

Diagnostico

Una historia clinica minuciosa y un examen fisico
completo nos pueden dar mucha informacién en un
neonato. Prenatalmente, tenemos también
complicaciones fetales que nos pueden conducir a un
diagnostico de tumores neonatales como:
polihidramnios, hidrops fetal, hepatoesplenomegalia o
muerte intrauterina (6). Asi mismo, hay que tener en
cuenta que la evolucion de los métodos de imagen nos ha
permitido mejorar el diagnostico prenatal de algunas
condiciones. Hoy en dia la ecografia es un componente
fundamental en la evaluacion obstétrica prenatal y nos
proporciona informacién no solo acerca de la edad
gestacional, nimero de fetos y salud fetal; si no también
acerca de la presencia de anomalias congénitas (4,17). Si

bien hay disponibilidad de varios métodos de imagen, el
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eco sigue siendo el método mas utilizado ampliamente
en el diagnostico de anomalias fetales (18). Esto no se
debe solo a su amplia disponibilidad, si no también
porque no es invasivo, proporciona informacién en
tiempo real del feto y ademads tiene costo bajo. Pero, asi
como tiene sus ventajas tiene también desventajas, la
mas remarcable es que es un método operador
dependiente y los resultados dependeran de la
experiencia y conocimiento del operador, asi como de la
calidad del equipo (19). También es importante tener en
cuenta que el diagndstico diferencial entre tumores
benignos y malignos es un verdadero desafio ya que no
hay caracteristicas ecograficas especificas y en este
grupo etario ni el aumento rapido de tamafio ni la

hipervascularizacioén son sugestivos de malignidad (6).

La resonancia magnética (IRM) también ha ido cobrando
importancia en los ultimos afios como un complemento

de la ecografia para el diagnostico de anomalia fetales,
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especialmente cuando los hallazgos ecograficos no son
claros y se quiere confirmar u obtener mas informacion
acerca de las estructuras adyacentes a la neoplasia
(19,21). El Colegio Estadounidense de Obstetras y
Ginecologos (ACOG) ha afirmado que no hay evidencia
de teratogénesis con el uso de este método de imagen
durante el embarazo (22). El uso de contraste de
gadolinio es controversial y se recomienda evitar su uso

en este periodo (23).

El uso de la biopsia prenatal es muy limitado debido al
alto riesgo y su limitada utilidad clinica (8). Por lo
general se maneja con un enfoque conservador y el
seguimiento perinatal tiene como objetivo detectar
complicaciones materno-fetales que puedan requerir
intervencion (6,8). Se recomienda un manejo con equipo
multidisciplinario que incluya especialistas
materno-fetales, radiélogos, neonatélogos, oncoélogos y

cirujanos pediatricos para la asesoria a los padres acerca
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del pronostico prenatal y postnatal para organizar el

seguimiento del embarazo y el manejo perinatal (24).

El impacto del diagndstico de un tumor neonatal tiene
implicaciones y un impacto emocional muy grande en la
familia, por lo cual hay que tener muy en cuenta la tasa
de falsos positivos que pueden identificarse en estudios
prenatales al momento de hablar con los padres (25).
Antes de hacer declaraciones definitivas, hay que tener
en cuenta que variables anatomicas pueden tener
apariencia de procesos neoplasicos y hay lesiones que
retroceden espontaneamente (4). También hay que tener
cuidado cuando se habla del prondstico y cuando se

plantea la probabilidad de terminacion del embarazo (4).

Clasificacion
Los tumores neonatales tienen localizaciones muy
variables, esta diversidad es esperada ya que las lesiones

surgen de anomalias en el desarrollo fetal y neonatal (4).
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Gow recalca que el conocimiento de la distribucion
(Tabla 4), apariencia y ubicaciones tipicas de estas
lesiones puede proporcionar informacién diagnostica

importante y nos orienta a diagnosticos diferenciales (4).

Tabla 4: Distribucion de los tumores pediatricos

comunes
Tipo de tumor Porcentaje
Teratomas extracraneales 24-30%
Neuroblastoma 23-30%
Tumores de tejidos blandos 8-12%
Leucemia 6-10%
Tumores del SNC 6-10%
Tumores renales 5-7%
Tumores hepaticos 6 %
Tumores cardiopulmonares <3%

Adaptado de: Gow K, Dellinger M. Neonatal Tumors. Pediatric and

neonatal surgery.

32



Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 3

Teratomas

Los teratomas encabezan la lista en frecuencia de
tumores de recién nacidos y aunque pueden encontrarse
en varios lugares sus ubicaciones mas frecuentes son en
el area sacrococcigea o mediastinica (5). Se derivan de
células pluripotenciales y contienen tejido de dos o tres
capas germinales (ectodermo, mesodermo o endodermo),
suelen aparecer en la linea media y suelen ser lesiones
aisladas, aunque a veces pueden estar presentes con
lesiones concomitantes (4,5). En su mayoria, los
teratomas son benignos y pueden clasificarse como
maduros o inmaduros segun su histologia; los inmaduros
suelen tener tejido neuroectodérmico (26,27). Ambos,
maduros e inmaduros contienen componentes
mesenquimales: musculo liso, cartilago, grasa y hueso;
mientras que los componentes endodérmicos son mucho
menos frecuentes (26,27). El 30% de los TSC son
maduros, 10% pueden tener elementos del saco vitelino,

y el resto tienen elementos inmaduros (5)
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El teratoma neonatal mas comun es el teratoma
sacrococcigeo (TSC) y representa del 35 al 60% de todos
los teratomas observados en este periodo y tiene
predominancia femenina con una relaciéon de 4:15. Se
estima que la incidencia es de 1 por cada 35.000 nacidos
vivos (28). En frecuencia le siguen los teratomas
intracraneales, cervicales, palatinos y nasofaringeos,
gastricos y mediastinicos (29). Los TSC se presentan
como masas que sobresalen entre el coxis y el recto, y se
distinguen facilmente del meningocele u otros tumores
debido a la vascularizacion en la ecografia (5). Los nifios
con teratoma netamente pélvico pueden desarrollar
retencidn urinaria, estrefiimiento, retraso del crecimiento
0 presentarse como una masa abdominal palpable; el
diagnostico de los teratomas que son netamente pélvicos
suele retrasarse frecuentemente (4,30). La ecografia y la
resonancia magnética pueden aportar mucho tanto en la

evaluacion como en la toma de decisiones quirargicas.

34



Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 3

Tumores renales:

Los tumores renales representan aproximadamente el
5-7% de los tumores neonatales (4). Las patologias
renales no neoplasicas son mucho mas prevalentes que
las neoplasias y representan hasta el 40% de las masas
abdominales neonatales (44). La neoplasia renal mas
frecuente es el nefroma mesoblastico congénito (75% de
los neoplasmas renales en neonatos), seguido por el
tumor de Wilms, el tumor rabdoide y el sarcoma de

células claras (5,44).

El nefroma mesoblastico congénito (NMC) se encuentra
casi exclusivamente dentro de los 6 primeros meses de
edad y suele ser unilateral (5). Histologicamente es un
tumor mesenquimatoso compuesto por  células
fibroblasticas primordialmente (5). La mayoria de NMC
se limitan a la cépsula renal por lo cual la nefrectomia

suele ser curativa, si bien el prondstico es bueno
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generalmente, se han descrito casos de recidiva y

metastasis (5).

Lipomas

Los lipomas son un tipo de tumores grasos con
distribucion amplia que estan compuestos de adipocitos
maduros histologicamente idénticos a la grasa normal
(50). Se clasifican como superficiales o profundos, los
ultimos se localizan por debajo de la fascia superficial
(50). Los lipoblastomas son tumores que surgen de la
grasa blanca embrionaria, son poco frecuentes y suelen
aparecer en el tronco y las extremidades (51). El
tratamiento, tanto para lipomas como para lipoblastomas,
suele ser la escision quirdrgica completa, teniendo en

cuenta los resultados funcionales y estéticos (4)

Fibromatosis
Las fibromatosis son proliferaciones fibroblasticas que

son localmente invasivas y tienen un alto potencial de
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recurrencia, pero no hacen metdastasis; incluyen la
fibromatosis infantil, fibromatosis colli y la fibromatosis

digital infantil (5,48)

La fibromatosis infantil es el tumor fibroso mas comun
de la infancia y puede ser solitario (mas comun),
multicéntrico o generalizado (5). Suelen presentarse en
cabeza y cuello y tienen muy buenos resultados: rara vez
reaparecen y no hacen metastasis (50. La fibromatosis
multicéntrica puede afectar los tejidos blandos, la piel y
los huesos mas raramente; suelen tener buenos
resultados y pueden revertir espontaneamente, sin
embargo, el compromiso de tejido O6seo vertebral se
asocia con mayor morbilidad (5). La miofibromatosis
generalizada se asocia con afectacion visceral y es
mortal a menudo (5). El tratamiento de eleccion es la
escision  quirurgica, aunque hay que tener en
consideracion que tienen riesgo de recidiva sin

metastasis (5)
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Tumores Hepaticos

Los tumores hepaticos abarcan una variedad de lesiones
tanto benignas como malignas y representan el 5% de los
tumores neonatales4. La mayoria de los tumores
hepaticos neonatales son benignos y suelen ser
asintomaticos y presentarse como un hallazgo en las
ecografias prenatales (6). En una revision de 194 casos
se identific6 que los hemangiomas fueron los mas
comunes (60,3%), seguido de los hemartomas
mesénquimas (23,2%) y hepatoblastomas (16.5%)60. El
coriocarcinoma hepdtico infantil es raro (65). Los
tumores hepaticos rabdoides o los sarcomas hepaticos
pueden ocurrir en recién nacidos como metéstasis

hepaticas multifocales que revelan neuroblastoma (6).

Hemartomas mesenquimales
Los hemartomas mesenquimales son el segundo tumor
hepatico mas frecuente en los recién nacidos, son

malformaciones congénitas que contienen elementos del
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parénquima hepatico normal (46). Son masas benignas
que han sido asociadas a varias anomalias
cromosOmicas63. Estos tumores también suelen ser
identificados en imagenes prenatales o se encuentran
como una masa asintomatica en la exploracion fisica (4).
Aproximadamente el 75% se encuentra en el ldbulo
hepatico derecho (64). A pesar de ser tumores benignos
histologicamente, algunos presentan crecimiento rapido
y pueden  provocar  alteraciones  fisiologicas
importantes4. Los tumores que estan cerca de la region
diafragmatica pueden causar un compromiso respiratorio
significativo, y la compresién de estructuras vasculares
intraabdominales puede provocar hidrops fetal no
inmunitaria y muerte fetal (4). El tratamiento de eleccion

es la escision quirdrgica completa (4)

Hepatoblastoma
El hepatoblastoma (HBL) es la neoplasia hepatica

primaria maligna mas frecuente en el periddo neonatal,
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pero solo el 10% de los HBL se presentan en los
primeros 30 dias de vida (4,5). La alfafetoproteina (AFP)
sérica esta elevada en casi la mitad de los casos, sin
embargo, los niveles pueden estar elevados durante
meses con la presencia o en ausencia de una masa
hepatica (66). Se asocian a sindromes genéticos como
Beckwith-Wiedemann, sindrome de Li-Fraumeni, la
poliposis adenomatosa familiar y la trisomia 185. Se ha
visto que la incidencia de HBL en el periodo neonatal ha
aumentado en los ltimos afios y se atribuye a la mejoria
de la supervivencia de los recién nacidos prematuros (5).
Los HBL suelen presentarse como masas intrahepaticas
bien definidas, hiperecoicas, solidas y no quisticas, que
se localizan habitualmente en el lobulo derecho (70% de
los casos) (5). El sitio mas comin de metastasis son los
pulmones y como parte de la evaluacion y estadificacion
se indican TC de torax y TC o IRM de abdomen (5). La
reseccion quirurgica es el factor curativo mas importante

y el tratamiento de eleccion es la reseccion junto a la
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quimioterapia cuando son tumores no resecables

facilmente o metastdsicos (4,5). La supervivencia es

similar en recién nacidos y en niflos mayores con el

mismo estadio de la enfermedad (66)
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Introduccion

Principalmente la mayor parte de quemaduras son
menores; las mas graves tienen la posibilidad de
provocar morbilidad clinicamente significativa y sin
procedimiento conveniente generan marcas,
insuficiencia orgénica y muerte. En Ecuador, un andlisis
ensefio que el 71.2% de ingresos por quemadura en un
nosocomio de tercer grado a lo largo de 2005-2011
fueron hombres y el 28.8% féminas; con una edad media
de 35 afios; 58.16% fueron térmicas y 33.13% eléctricas,
perjudicando en su mayoria a obreros; y la mortalidad ha
sido de 12.8% (1). La Organizacién Mundial de la Salud
estima que 11 millones de quemaduras ocurren
anualmente en todo el mundo, de ellas 180000 son
fatales (2). En USA el precio anual de procedimiento
supera los 1000 millones USD, sin integrar precios
indirectos por discapacidad y rehabilitacion (3). Un
procedimiento inicial veloz y preciso previene
desenlaces desfavorables y disminuye los precios en

salud (4)
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Fisiopatologia

Hay 3 superficies de lesion en una quemadura:
coagulacion, estasis e hiperemia. El sector de
coagulacion representa el tejido que ha sido acabado en
el instante de la lesion y estd cercada por un area de
estasis, con inflamacion y bajos niveles de perfusion.
Fuera de esta ultima existe un area de hiperemia, donde
la perfusion microvascular no se ve afectada. La zona de
estasis progresara y se volvera necrotica en las primeras
48 horas luego de la quemadura, expandiéndose en area
y hondura. La quemadura ademds induce un estado de
inmunosupresion que predispone a la sepsis e
insuficiencia organica multiple (3).

En quemaduras mas grandes se observa devastacion del
tejido con una fundamental contestacion inflamatoria y
fuga capilar que conduce a extravasacion de plasma y
edema. La formacion de edema comunmente sigue un
jefe bifasico: crecimiento temprano y veloz del
contenido de liquido de los tejidos quemados en la
primera hora luego de la quemadura y después un

incremento gradual de liquido en tejidos heridos y no
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heridos a lo largo de las primeras 24 a 48 horas luego de

la quemadura. (5)

Clasificacion

Hay quemaduras quimicas, que bordean el 3% en
frecuencia y tienen la posibilidad de ser por &cidos
(causan necrosis por coagulacion) o alcalis (mas severas,
ocasionan necrosis por licuefaccion); eléctricas,
alcanzando en torno al 4%, cuya ingreso y salida son
pequefias sin embargo tienen la posibilidad de provocar
mal organico interno largo; y térmicas, que son las mas
frecuentes: alrededor de el 86% de las quemaduras. (6)

De acuerdo a la severidad (Gibran et al., 2013):

Tabla 1. Severidad segiin la American Burn Association

(Sociedad Americana de Quemaduras)

Tipo Caracteristicas Tratamiento

Quemad [< 0 = 15% de ASCA (ler o 2do [ Ambulatorio; en nifios
ura grado) en adultos 0 ancianos posible
menor |< o = 10% de ASCA (ler o 2do | hospitalizacion  para
grado) en niflos y adultos|observacion durante
mayores 48 horas

<0 =2% de ASCA (3er grado)
en nifos o adultos, sin afectar
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0jos, orejas, rostro, manos, pies
o periné

en nifios <10 afios y adultos >40
afnos

=0 >10% de ASCA (3er grado)
en nifios o adultos

Todas las quemaduras que
involucren ojos, orejas, rostro,
manos, pies, genitales y/o

periné, o que pueden generar
deterioro cosmético o funcional
Quemaduras complicadas por
trauma concomitante o lesiones
por inhalacion

Quemaduras eléctricas
Quemaduras en embarazadas;
personas con diabetes, EPOC,
cancer u otras comorbilidades;
pacientes psiquiatricos

Quemad [ 15-25% de ASCA (2do grado) [ Hospitalizacion; o
ura en adultos con <10% de ASCA | referir a centro
moderad | (3er grado) especializado
a 10-20% de ASCA (2do grado)

en niflos <10 afios y adultos >40

afios con <10% de ASCA (3er

grado)

2-10% de ASCA (3er grado) en

nifios o adultos, sin afectar ojos,

orejas, rostro, manos, pies o

periné
Quemad =0 >25% de ASCA (2do grado) | Ingreso a  centro
ura en adultos especializado de
mayor |=0>20% de ASCA (2do grado) [ quemaduras

Elaborado por el autor, basado en: Gibran, N. S., Wiechman, S.,
Meyer, W., Edelman, L., Fauerbach, J., Gibbons, L., Holavanahalli,
R., Hunt, C., Keller, K., Kirk, E., Laird, J., Lewis, G., Moses, S.,
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Sproul, J., Wilkinson, G., Wolf, S., Young, A., Yovino, S., Mosier,
M. J.,, ... Wiggins, B. (2013). Summary of the 2012 ABA Burn
Quality Consensus conference. Journal of Burn Care & Research:
Official Publication of the American Burn Association, 34(4),
361-385. https://doi.org/10.1097/BCR.0b013e31828cb249. *ASCA:
area de superficie corporal afectada, *EPOC: enfermedad pulmonar

obstructiva cronica

Manejo

Primero, habra que conocer el tipo de quemadura
(térmica, quimica, eléctrica, radiacion). Después, evaluar
la hondura: superficial (primer grado), parcial (segundo
grado) o total (tercer grado); y la expansion de la lesion,
habitualmente expresada como el porcentaje del area de
area del cuerpo afectada (%ASCA). Al final, otros
componentes integran propiedades concretas del
paciente como la edad (50 afos); comorbilidades;
localizaciones especiales de la quemadura (rostro, ojos,
orejas, nariz, manos, pies y periné) y si hay otras heridas
relacionadas, especialmente inhalacion de humo vy

traumaticas (2, 6). (I, A)
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Historia clinica y examen fisico

Permiten evaluar los puntos de vista detallados en el

parrafo anterior. En este punto, ademds, se deberia

indagar el mecanismo preciso de la lesion y cualquier

procedimiento prehospitalario recibido por el paciente.

Tabla 2. Puntos clave en la historia clinica

Mecanismo exacto

Tipo de agente (escaldadura, llama,
electricidad, quimicos)

(Hay riesgo de lesiones
concomitantes? (ej. caida de
altura, accidente de transito,
explosion)

(Como entr6 en contacto con el
paciente?

(Hay riesgo de lesiones por
inhalacion? ¢la quemadura

ocurri6 en un ambiente
cerrado?

(Qué medida de emergencia se

tomé?

(Se inici6 algin tratamiento?

(Cual?

Tiempo exacto

(Cuando ocurrio la lesion? (Por cuanto tiempo se

mantuvo el enfriamiento?

(Cuanto tiempo estuvo expuesto el
paciente al agente?

(Cuando se inici6 la

resucitacion con liquidos?

Lesion exacta

Escaldadura

Lesiones por electrocucion
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(Cual fue el liquido? (Estaba|;Cual fue el voltaje
hirviendo o fue recientemente |(doméstico o industrial)?
hervido?

Si fue té o café, ;tenia leche en ¢1? |;Hubo alguna chispa?

(Hubo algin soluto en el liquido? | Tiempo de contacto
(Eleva la temperatura de ebullicion
y causa lesidn mas grave; ¢j. arroz
hirviendo)

Lesiones quimicas

(Cual fue el quimico?

JExiste sospecha de lesion no
accidental?

Modificado de Hettiaratchy, S., & Papini, R. (2004). Initial

management of a major burn: I—overview. BMJ : British Medical

Journal, 328(7455), 1555-1557

Evaluacion de la profundidad

Las quemaduras superficiales (primer grado), involucran
la epidermis y son célidas, dolorosas, rojas, blandas y se
blanquean al tacto, no hay ampollas. El ejemplo mas
tipico es la quemadura solar. Las parciales (segundo
grado) se extienden a través de la epidermis hasta la
dermis superficial o profunda; tipicamente son muy
dolorosas, rojas, con ampollas, suaves, hiimedas y se

blanquean al tacto. Los ejemplos incluyen quemaduras
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por contacto con superficies o liquidos calientes o fuego.
Las totales (tercer grado) se extienden a través de la
epidermis y la dermis hasta la grasa subcutanea o incluso
mas profundas. Son indoloras o presentan escaso dolor,
pueden ser blancas, marrones o carbonizadas; a la
palpacién son firmes y correosas y no se blanquean.
Ocurren por contacto con llamas, liquidos calientes o
gases sobrecalentados (6). Es comun encontrar las tres
profundidades en la misma quemadura y puede haber
variaciones con el tiempo, especialmente si hay
sobreinfeccion. También se han descrito quemaduras de

cuarto grado, que atraviesan musculo y hueso. (2)

Tabla 3. Profundidad de las quemaduras

Profundida |Caracteristi |Causa mas |Ilustracion
d cas frecuente
Primer Eritematosa | Quemadura
grado s solar
Dolorosas
Ausencia
de ampollas
Segundo Rojas o [ Contacto
grado moteadas  |con
(superficial |Humedas |liquidos
o profunda) | Muy calientes
dolorosas
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Presencia
de ampollas

Tercer Indoloras/e |Fuego
grado scaso dolor |Electricidad
Blancas, 0
marrones o [relampagos
carbonizada
s

No se
blanquean
al tacto

Elaborado por el autor. Imagenes tomadas de A.D.AM. y

repositorio de la Universidad de Caldas.

Evaluacion de la extension

El %ASCA unicamente se determinard sumando las
superficies con quemaduras de segundo y tercer nivel.
La regla de los 9 (de Wallace) es la mas usada para
estimarlo en adultos. El cuerpo humano se divide en
zonas anatomicas que representan 9% (o multiplos de
9%) del 4rea total. La morbilidad y mortalidad
incrementa de forma de manera directa proporcional al
%ASCA y a la edad; por esto, inclusive pequefas
quemaduras tienen la posibilidad de ser fatales en
adultos mas grandes. (6)

Tomado de Google sites el 09/09/2020
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El procedimiento palmar usa el area de la palma de la
mano abierta y los dedos, que representa alrededor de el
1% del éarea de area del cuerpo. Se prefiere para calcular
superficies de quemaduras irregulares y no sucesivas o

una vez que la zona lesionada es pequefia. (2)

Criterios de hospitalizacion

Es fundamental nombrar que una vez que hay
quemaduras mas grandes, las primeras 6 horas luego de
la lesion son criticas, debiendo hospitalizar al paciente o

trasladarlo lo mas rapido viable.

Tratamiento

Cuidados en emergencia

Las quemaduras menores tienen la posibilidad de ser
abordadas por medio de las 4 “C” para cuidado de
quemaduras (I, A):

e Cooling (enfriamiento): pequenas superficies de
la quemadura tienen la posibilidad de ser
enfriadas con agua potable o solucion salina para
prevenir la progresion de la lesién y minimizar el

dolor. No olvidar quitar las ropas quemadas,
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joyas, zapatos, piercings, lentes de contacto (con
o sin quemadura de la cara previamente del
edema periorbital), entre otros. (7)

Cleaning (limpieza): lavado doécil con agua y
jabon o con antibacterianos (ej. solucion de
clorhexidina 0.25% u otras resoluciones
antisépticas a base de agua [I, A]; no usar alcohol
o resoluciones a base de alcohol [III, A]).
Todavia hay debate sobre el mejor
funcionamiento de las ampollas, de todos
métodos, se puede desbridar las ampollas
enormes mientras tanto que las mas pequeiias y
las que permanecen en palmas o plantas se dejan
intactas. Se deberia remover el tejido necrotico
pegajoso, este generalmente se desprenderd con
el lavado; lo demas del tejido se desbridard en
dias posteriores.

Covering (cobertura): se acostumbran usar
ungilientos o cremas de antibidticos topicos,
ejemplificando, sulfadiazina de plata (los
antibidticos sistémicos no alcanzan

monumentales concentraciones en las
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quemaduras gracias a la microtrombosis de los
vasos y edema) con apodsitos absorbentes o
materiales de cobertura especializados para
quemaduras. (I, A) La finalidad es conservar la
normotermia.

e Comfort (comodidad): regir medicamentos
analgésicos de comercializacion independiente o
bajo prescripcidbn una vez que sean necesarios.
Las férulas ademés tienen la posibilidad de
brindar apoyo y tranquilidad para ciertas
superficies quemadas.

No olvidar regir profilaxis para tétanos (toxoide

tetanico). (4) (Ila, B)

Para quemaduras mas grandes, primero deberia
evaluarse lo proximo: A (airway) via aérea con control
cervical; B (breathing) respiracion; C (circulation)
circulacion; D (neurological disability) variacion
neurolédgica; E (exposure with environmental control)
exposiciéon con control ambiental; y al final deberia
iniciarse la reanimacién con fluidos para conservar una

produccion de orina > 0,5 ml/kg/hora (garantizar ingreso
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intravenoso o intradseo en su defecto, monitorear
balance, situar sonda vesical). (I, A) Una formula usada
usualmente para en otras palabras la de Parkland
iniciativa por Baxter y ayudantes en 1960: la porcion
total de liquido que se regira a lo largo de las primeras
24 horas = [4 ml x peso del paciente (kg) x %ASCA]. Se
preferira lactato de Ringer (Rae et al., 2016). (I, A) La
mitad de la porcion calculada se administra a lo largo de
las primeras 8 horas desde la quemadura del paciente y
lo demas a lo largo de las proximas 16 horas. No
obstante, esta formula provee solo una estimacion y el
paciente puede necesitar mas o menos liquido en
funcionalidad de los signos vitales, la produccion de
orina, otros fronteras microcirculatorios y otras heridas u
afecciones médicas. La reanimaciéon desmesurada con
liquidos incrementa la posibilidad de sindrome
compartimental, sindrome coronario agudo y sindrome
por distrés respiratorio agudo. Después se regira la
analgesia y se tomaran muestras de sangre para tests
complementarios. (8, 3)

Cabe resaltar que una quemadura aislada no perjudica el

grado de conciencia, si esto pasa se deberia sospechar
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lesion craneal, lesion por inhalacion, hemorragia, ingesta

toxica, entre otros.

En pacientes con quemaduras moderadas a mas grandes
por llama y con piensa de lesion por inhalacion, se tienen
que medir los niveles de carboxihemoglobina y se les
deberia regir oxigeno de elevado flujo hasta que se
descarte intoxicacion por monoxido de carbono. Si esta
se afirma, se deberia conservar el oxigeno de elevado
fluyjo y tener en cuenta la utilizacion de oxigeno
hiperbarico. El envenenamiento por cianuro ademas
puede suceder gracias a la inhalacion de humo y puede

tratarse con hidroxocobalamina. (8) (I, A)

Examenes complementarios
Evaluar individualmente en cada paciente:
e En general: hemograma completo, urea,
electrolitos, panel de coagulacion, tipo de sangre
y guardar o hacer pruebas de actitud cruzada con

el suero.

65



Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 3

o Quemaduras eléctricas: electrocardiograma de
12 derivaciones, enzimas cardiacas (para heridas
de alta tension).

e Lesiones por inhalacion o exposicion a
monoxido de carbono: radiografia de torax,
gasometria arterial (ademéas ayuda a establecer el

triunfo del uso de fluidos intravenosos).

Escarotomia

Con frecuencia esta indicada en quemaduras de tercer
grado a fin de mejorar la circulacion. Después de
quemaduras graves, los fluidos se mueven del espacio
intravascular al extravascular y extracelular, aumentando
la presion dentro los compartimentos en las
extremidades. Si esta presion no se libera, puede
provocar isquemia y necrosis de los tejidos. La
escarotomia debe realizarse Unicamente en la zona
cutanea  inelastica tipica de las quemaduras
circunferenciales de tercer grado. Luego, el tejido
necrotico debe desbridarse y sustituirse con un injerto de

piel. 9) (I, A)
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Manejo diario posterior de heridas

Modificar los apositos a diario, si es viable 2 veces al
dia, o las veces que sean elementales para eludir la
filtracion por medio de los mismos. (I, A) En cada
cambio se deberia remover cualquier tejido flojo y se
deberia examinar las heridas en busca de decoloracion o
hemorragia, que indican infeccion. La fiebre no es un
simbolo eficaz pues puede persistir hasta que las heridas
de quemadura se cierren. La existencia de celulitis en el
tejido circundante es un mejor indicador de infeccion.
()

Los antibioticos topicos tienen que ser usados a diario:
sulfadiazina de plata; aunque penetra parcialmente las
escaras y puede provocar neutropenia. (I, A) Los
antibioticos sistémicos permanecen designados en caso
de infeccion de las heridas por estreptococos hemoliticos
o septicemia (Pseudomonas aeruginosa se deberia
intentar con aminoglucosidos sistémicos). (6) (I, A)

Las quemaduras en manos tienen que ser tratadas con
cuidado particular para conservar la funcionalidad. Se
debe cubrirlas con sulfadiazina de plata y colocarlas en

guantes holgados de polietileno o fundas aseguradas en
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las muiiecas; se tienen que conservar altas las primeras
48 horas y después comenzar a ejercitarlas. Por lo menos
una vez al dia, se tienen que remover los guantes, lavar
las manos, examinar la herida y reaplicar la sulfadiazina

de plata y los guantes. (Ila, A)

Cicatrizacion

Comprende 4 etapas: hemostasis, inflamacion,
proliferacion y remodelamiento. La hondura de la
quemadura y el 4rea implicada influyen sobre la
duracién este proceso, al igual que la nutricion del
paciente. Sin infeccion, las quemaduras superficiales
sanan inmediatamente. Al principio, las marcas de
quemaduras atraviesan una época de maduracion, siendo
rojizas, voluminosas e incomodas; a menudo se vuelven
hipertroficas y conforman queloides. Con la era se
aplanan, suavizan y se pierden, sin embargo el proceso
es impredecible y puede tomar hasta 2 afios. (10)
Nutricion

El proposito primordial del apoyo nutricional en
pacientes quemados es saciar las necesidades y no

sobrealimentar. Una indemnizacion desmesurada puede
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crear complicaciones como hiperglucemia, retencion de
didoxido de carbono (CO2) y azotemia. Los pacientes
tratados con ingesta de alimentos oral sola tienen la
posibilidad de perder hasta 25% de su peso anterior al
ingreso a las 3 semanas luego de la lesion y, por
consiguiente, es inadecuado. Se prefiere el principio
temprano de nutricion enteral alta en carbohidratos
(82%), con 3% de grasas y 15% de proteinas. Esta
modula la contestacion hipermetabolica, estimula la
sintesis de proteinas, se incrementa la produccion de
insulina endogena y la masa del cuerpo magra general.

(2,3)

Otras estrategias

La vitamina C (como ascorbato) podria ser preciada en
el procedimiento de pacientes quemados. Existe buena
prueba para indicar dosis altas parenterales para
conseguir concentraciones terapéuticas; inhibiendo la
disfunciéon  endotelial y  vasohiporreactividad y
revirtiendo la eliminacion del control microcirculatorio

inducida por sepsis. (3, 11)
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La melatonina atenuia el mal a las uniones adherentes
endoteliales y evita la hiperpermeabilidad microvascular
resultante; ademds, remueve radicales: hidroxilo,
peroxilo y superoxido. (12)

La N-acetilcisteina (NAC) es un antioxidante que se
administra tanto en forma oral como inyectable; es un
inhibidor eficaz de la liberaciéon de TNF-a, IL-1P e IL-8
en células endoteliales y epiteliales. Se demostrd que el
procedimiento cliché con NAC se incrementa el grado de
antioxidantes enddgenos y reduce la produccion de
interleucina en la etapa aguda del trauma por
quemaduras. (13)

El procedimiento con insulina es eficaz para intentar la
hiperglucemia posquemadura. Niveles altos de glucosa
en plasma inhiben la funcionalidad inmunologica al
cambiar la produccion de citocinas de los macrofagos.
En los enfermos criticos, la supervivencia y morbilidad

mejoran con niveles
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Introduccion

La enfermedad hemorroidal, es el conjunto de signos y
sintomas, dados por la dilatacion de los vasos que
conforman el plexo hemorroidal, en el canal anal. (1)

En el afio 2020, Samaniego et. al; mencionan que, a
nivel mundial, esta condicion afecta del 4 — 10% de la
poblacion, mostrando sintomas asociados a esta
patologia. (2). Por otra parte, Aguilar et. al en el afio
2010 mencionan que la enfermedad hemorroidal no se ve
influida por el sexo, ya que su incidencia es muy similar
en hombres y mujeres, ademds de encontrarse
relacionada con mayor frecuencia a los paises
occidentales, atribuyéndose esto al bajo consumo de
alimentos ricos en fibra. (3)

En lo que respecta a los factores de riesgo implicados en
el desarrollo de la enfermedad hemorroidal, Ge¢im et. al,
en el afio 2016, mencionan que, los aspectos
frecuentemente vinculados son: la edad, los cambios
hormonales producidos en el embarazo, la lactancia y el
envejecimiento; el estrefiimiento y los esfuerzos
prolongados  durante la  defecacion;  factores

socioculturales como ropa ajustada, habitos alimentarios,
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postura erguida; sedentarismo, entre otros aspectos y
enfermedades asociadas. (4)

En Ecuador, el estudio realizado por Castillo et. al, en el
afno 2019, muestra que, los principales factores de riesgo
vinculados al desarrollo de enfermedad hemorroidal en
nuestro pais, son: dieta pobre en fibra; habito tabaquico;
comorbilidades como hipertension arterial,
hipotiroidismo, diabetes mellitus, y sindrome de
intestino irritable; ademas del no realizar actividad fisica

adecuada.(5)

Definiciones y conceptos

El término “hemorroides” proviene de los vocablos
griegos haima o haem (sangre) y rhoos (flujo) (6, 7).
Algunos médicos definen a las hemorroides como
dilataciones varicosas de los plexos hemorroidales o de
las venas rectales (8), mientras que otros profesionales lo
definen como el prolapso de las estructuras
vasculoelasticas que almohadillan el canal anal, estando
constituidas por arteriolas y venas con comunicaciones

arteriovenosas, musculo liso y tejido conectivo (9).
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Sin embargo, en este trabajo es conveniente clarificar
que las hemorroides y enfermedad hemorroidal son dos
entidades distintas. Las primeras son estructuras
constituidas por plexos vasculares arteriovenosos que
forman un almohadillado a lo largo del conducto anal, es
decir son componentes normales del cuerpo humano y
por consiguiente no necesitan tratamiento, en cambio la
enfermedad hemorroidal es el conjunto de sintomas y
signos (molestias, prurito, prolapso, sangrado, etc.)
atribuibles a alteraciones estructurales del tejido
hemorroidal y/o de los tejidos de sostén secundario a su
dilatacion e ingurgitacion, que requerird de tratamiento
de acuerdo a la magnitud de los sintomas que produzca.

Clasicamente los “cojincillos anales” se situan en tres
areas constantes: lateral izquierda, anterolateral y
posterolateral derecha, es decir a la 3, 7 y 11 horarias en

posicion de litotomia (9,10)

Epidemiologia
En EE. UU, Ia tasa de prevalencia de esta condicion es
alta, estimando que, 10 millones de pacientes al afio,

presentan sintomas asociados a enfermedad hemorroidal,
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ademds de encontrarse afectada mas del 50 % de la
poblacion adulta mayor a 50 afios. (4)

En  América Latina, esta patologia, afecta
aproximadamente al 5% de la poblacion general (5). Sin
embargo, en Ecuador la prevalencia de la enfermedad
hemorroidal resulta dificil de estimar, todo ello producto
de la falta de informacion epidemiologica y clinica
relativa a esta condicion. (5)

La enfermedad hemorroidal no se ve influida por el sexo,
ya que es muy similar la incidencia en hombres y
mujeres, ademas, se encuentra relacionada con mayor
frecuencia a los paises occidentales, posiblemente

asociada al bajo consumo de alimentos ricos en fibra. (3)

Factores de Riesgo

En el afio 2016, el Departamento de Cirugia, Unidad
Colorrectal de la Universidad de Ankara, Turquia,
menciona que los factores de predisposicion para
desarrollar hemorroides son estacionalidad, ocupacion,
tradiciones culturales, habitos alimenticios, herencia
genética, sindrome de intestino irritable y las edades

comprendidas entre los 45 a 65 afos. (4)
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De la misma forma entre los factores de riesgo probados
cientificamente se tiene:

» Estrefiimiento: Comunmente relacionado con Ia
enfermedad hemorroidal, puesto que agrava los sintomas
de esta al provocar un incremento en la presion anal. (4)
* Dieta: Puede favorecer el estrefiimiento o los
problemas del transito intestinal, como son dieta baja en
fibra, falta de liquido, aztcares, exceso de sal, alcohol y
café. (4)

* Diarrea: Puede agravar o desencadenar una crisis
hemorroidal. Pese a que disminuye el esfuerzo
defecatorio, la frecuencia aumentada de las deposiciones
puede contribuir a la aparicion de una crisis
hemorroidal.(4)

* Embarazo: Especialmente durante el tercer trimestre,
por el incremento de la presion intrabdominal y el
aumento de la presion en las venas hemorroidales. (4)

» Sedentarismo: Por la falta de actividad fisica o por
ocupacion laboral, también por mantener posturas

prolongadas (sedestacion, bipedestacion).(4)
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* Herencia genética: El caracter hereditario,
especialmente ser de raza blanca, influye en el desarrollo

de la enfermedad hemorroidal. (4)

Etiologia

La etiologia de la patologia hemorroidal es
multifactorial, proponiéndose varios factores capaces de
provocar la alteracion venular antes descrita y es
probable que actiien varios factores de manera conjunta
(9, 10) Algunos autores los han dividido en factores
determinantes y predisponentes, en este caso se los
menciona sin diferenciacién ya que lo importante es el
conocimiento de los mismos mas no clasificarlos, por la
posibilidad de concomitancia de varios de ellos en un

solo paciente. (9)

Fisiopatologia

La enfermedad hemorroidal, es el resultado el prolapso
de las estructuras vasculoeldsticas que almohadillan el
canal anal, denominadas “cojincillos anales”, que estan
constituidas por arteriolas y venas, con comunicaciones

arteriovenosas, musculo liso y tejido conectivo.
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Clasicamente se sitan en tres areas constantes: lateral
izquierda, anterolateral y posterolateral derecha. (12)
Estos cojincillos, fisiolégicamente, se deslizan hacia
abajo para asegurar un cierre mas efectivo del conducto
anal. Sin embargo, este deslizamiento, provoca el
engrosamiento, el prolapso y en ocasiones el sangrado de
estas estructuras.(12)

En condiciones normales, estas almohadillas vasculares,
se encuentran mantenidas en su situacion por el tono de
los musculos esfinterianos. Durante el acto de la
defecacion, se abre el canal anal y se relajan dichos
musculos al mismo tiempo que se produce un aumento
brusco de la presion, dando lugar a la distension de las

paredes vasculares del plexo hemorroidal. (12)

Clasificacion
Se puede clasificar de acuerdo a la topografia y a las
caracteristicas anatomoclinicas.
Topografica
a. Enfermedad hemorroidal interna: afecta al plexo

hemorroidal interno, situado por arriba de la linea
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pectinea; estd recubierto de mucosa rectal con
bajo nimero de fibras nerviosas sensitivas.
Enfermedad hemorroidal externa: altera el plexo
hemorroidal externo ubicado debajo de la linea
pectinea, recubierto por epitelio pavimentoso
estratificado, es decir cubierto por piel perianal
rica en fibras sensitivas. Puede ser pequefias,
medianas o grandes.

Enfermedad hemorroidal mixta: la dilatacion
ocurre en ambos plexos hemorroidales por sus
conexiones anastomoticas; pueden manifestarse
por la sintomatologia propia de cada uno de los
paquetes hemorroidales o asociadas segun la

magnitud (8).

Cuadro No. 1: Cuadro diferencial de hemorroides

internas y externas (11)

Caracteristicas Anato- Hemorroides Internas Hemorroides Externas

micas

Localizacion Encima linea dentada Debajo linea dentada

Plexo venoso Plexo hemorroidal Plexo hemorroidal externo
interno

Drenaje venoso Sistema porta Sistema cava

Regién externa Mucosa rectal Piel perianal

Fibras sensitivas Bajo numero: No dolor  Alto nimero: Dalor
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Anatomoclinica

Esta es una clasificacion inherente para la enfermedad
hemorroidal interna. Si es el caso también compete a la
mixta.

a. Grado I: cuando protruyen hacia la luz del
conducto anal sin prolapsar por debajo de la linea
dentada. Son so6lo objetivables a través de la
anoscopia ya que no prolapsan.

b. Grado II: son hemorroides que prolapsan hacia
afuera del ano durante la defecacion o el esfuerzo
con presencia o no de sangrado, pero que se
reintroducen espontdneamente al canal anal
cuando cesa el mismo. Estas hemorroides pueden
objetivarse durante la inspeccion de la region
anal, haciendo que el paciente realice una
maniobra de Valsalva.

c. Grado III: son aquellas hemorroides que
prolapsan hacia afuera del conducto anal durante
la defecacion o el esfuerzo y no retornan
espontaneamente, siendo  reducibles con

maniobras manuales.
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d. Grado IV: asi se denominan cuando el prolapso
hemorroidal es permanente y las mismas no
pueden ser reducibles hacia el canal anal aun
mediante maniobras digitales. Debido a ello a
este grado también se lo conoce como prolapso

mucoso de recto (8).

Imagen No. 1 Clasificacion anatomoclinica de las

hemorroides (7)

Grade 1

Grado IV

Cuadro Clinico Y Diagnéstico

En la gran mayoria de los casos, las hemorroides suelen
ser asintomaticas o, simplemente, pueden llegar a
protruir a través del orificio anal. Solo llegan a producir
prurito en dicha region cuando el prolapso hemorroidal

es significativo. (1)
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El cuadro clinico depende de su localizacioén (externas o
internas) y de ausencia o presencia de complicaciones.
La enfermedad hemorroidal externa tiene tres sintomas
principales: dolor, tumoracidén y prurito anal, mientras
que la enfermedad hemorroidal interna tiene dos:
hemorragia y prolapso hemorroidal (1). En ciertos
grados muy avanzados puede asociarse “incompetencia”
esfinteriana, y a veces debutan con alguna complicacion,
ya sea la trombosis o la fluxion hemorroidal (11).

Las hemorroides externas pueden llegar a trombosarse,
lo que daria origen a una hinchazon purpura y dolorosa,
ocasionando hemorragias menores y dificultando la
higiene de la region anal. Rara vez se ulceran. (1)

Por otro lado, las hemorroides internas, se muestran a
manera de hemorragia posterior a la defecacion,
observandose sangre en el papel higiénico o en la taza
del inodoro, siendo molestas, pero menos dolorosas,
comparadas con las hemorroides externas. Suelen
producir, en ciertas ocasiones, tenesmo rectal y secrecion

mucosa. (1)
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Las hemorroides estranguladas son producto de la
protrusion y la constriccion vascular, que ocluyen la
irrigacion.

1. Dolor o proctalgia: puede tener una amplia gradacion
que depende de la patologia de base y de la
susceptibilidad individual. El dolor es de caracter
impreciso; algunos pacientes lo describen como ardor o
“irritacion”, otros como “inflamacion”. Su intensidad es
variable, pero por lo general es leve. Su frecuencia es
irregular: en algunos pacientes es diaria, en otros es
ocasional, aparece y desaparece en forma espontanea (7).
2. Tumoracién perianal: los pacientes refieren que
aparece principalmente al momento de la evacuacion y
que, al concluir ésta, disminuyen de tamafo. Las
describen como uno o mas bultos blandos, de tamafno
variable, levemente dolorosos a la palpacion (2, 7).

3. Prurito: A algunos pacientes les cuesta trabajo
diferenciar entre dolor, ardor y prurito anal. La molestia
suele desencadenarse por las evacuaciones, es de
intensidad moderada o leve y de corta duracion (2).

4. Sangrado o proctorragia: es el sintoma mas frecuente

y constante, sea como sintoma inicial o bien como
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manifestacion reiterada en la evolucion de la
enfermedad. La sangre suele ser de color rojo rutilante,
expulsada con la materia fecal, pero en ocasiones se
manifiesta en forma espontanea y aislada. Puede
observarse en el papel higiénico, en forma de estrias en
las heces fecales, en gotas o en chorro al final de la
evacuacion (1).

5. Prolapso hemorroidal: el término hace referencia al
deslizamiento de las almohadillas anales intraductales a
través del orificio anal. Al principio se reducen en forma
espontanea; posteriormente, el paciente lo reduce en

forma manual y por Gltimo es permanente (1)

Tabla No. 2: Relacion entre el grado de prolapso y la

sintomatologia. (8)

GRADO PROLAPSO SINTOMATOLOGIA
Grado L No existe Rectorragia
GradoII  Prolapso al defecar Prolapso, rectorragia, disconfort moderado
Prolapso  espontineo y al Prolapso. rectorragia, disconfort, ensuciamiento,
Grado IIT > .
defecar secreccion y prurito
Prolapso persistente, e Prolapso, rectorragia, dolor, trombosis, secreccion
GradoIV ; o
irreductible y ensuciamiento

88



Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 3

Para establecer un acertado diagndstico es de suma
importancia realizar un exhaustivo interrogatorio y un
examen fisico adecuadamente dirigido. Es preciso
instaurar una buena relacion médico-paciente, en donde
el pudor, la privacidad y el respeto son primordiales para
que acompafiado de un ambiente confortable y a
maniobras suaves en el examen fisico conseguiran que el
paciente esté satisfecho con la atencion recibida y el
médico con su diagnostico analizado. Es recomendable
que el médico de ser posible siempre esté acompanado
por un ayudante que facilitard la labor y ademas tendra
valor de testigo frente a fantasias o reclamos indebidos.
Luego del interrogatorio, el examen fisico debe
realizarse sistematicamente en la primera consulta en el
siguiente orden: adecuada posicidn, inspeccidon o examen
visual, palpacidn, tacto rectal y desde luego la obligada y
necesaria anoscopia y en caso de ser necesario la
rectosigmoidoscopia.

En los mayores de 50 afios de edad, una evaluacion total
del colon deberia ser realizada en ese momento aun
cuando las hemorroides fueran la causa evidente del

sangrado. Se debe enfatizar sobre la necesidad del
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examen proctologico completo para el diagnostico
diferencial ya que se ha encontrado que el 7% de los
enfermos con hemorroides asintomadticas tenian un
carcinoma colénico o rectal; igual advertencia debe
realizarse frente a aquellos pacientes portadores de
anemia cronica no diagnosticada y con hemorroides
sangrantes, sobre la necesidad de investigar la existencia
de un carcinoma del colon derecho (12).

La anoscopia es la exploracion fundamental para
establecer el diagndstico de las hemorroides y su grado
de prolapso. (3). Es una endoscopia del canal anal que no
requiere preparacion especial para su ejecucion, y que no
debe ejecutarse en aquellas patologias hemorroidales
dolorosas externas (trombosis hemorroidal) o cuando
exista hipertonia marcada. Pueden ser necesarias, en

ciertas ocasiones, una sigmoidoscopia, o colonoscopia

(1,3).

Tratamiento
El tratamiento de la patologia hemorroidal basicamente
puede ser médico, variedad de tratamientos

instrumentales ambulatorios y quirlirgicos en sus
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diferentes técnicas. No existen claras limitaciones entre
las indicaciones de cada uno de ellos al igual que no
existe acuerdo entre cudndo aplicar tratamiento
conservador, cuando tratamiento meédico y cuando
tratamiento quirargico. Por lo cual no podemos sentar
unas indicaciones universales y la adecuada seleccion
del método dependera fundamentalmente del grado de
las hemorroides, la clinica que presentan, las posibles
complicaciones, patologias asociadas y por supuesto la
situacion particular del paciente en el momento de la

indicacion.

Tratamiento Médico

Debe emplearse como preventivo en hemorroides grado
I y II con sintomas leves y esporadicos, en pacientes
tratados por un método alternativo o intervenido
quirurgicamente. Consiste en medidas generales y
medicamentos:

1. Regularizar el transito intestinal; lo cual se consigue
con el consumo de fibra dietética adecuada para
contrarrestar la constipacion cronica y evitar la

enfermedad hemorroidal. En el caso de optar por la
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resolucion quirdrgica el agregado de fibra a la dieta
reduce el dolor y la hemorragia en el tiempo
post-quirargico. (7)

En general, la fibra insoluble poco fermentable y no
viscosa es la que aumenta en mayor grado la masa fecal
debido a los restos de fibra no digeridos y a su capacidad
para retener agua. La fibra soluble, fermentable y viscosa
aumenta la biomasa bacteriana y la retencion de agua.

El aumento del volumen fecal y el consiguiente
estiramiento de la pared intestinal, estimulan los
mecano-receptores 'y se producen los reflejos de
propulsion y evacuacion. Las sales biliares y los acidos
grasos de cadena corta también estimulan la motilidad y
aceleran el tiempo de transito intestinal. Los gases
producidos en la fermentacion aumentan la masa fecal al
quedar atrapados en el contenido intestinal e impulsan la
masa fecal al actuar como bomba de propulsion.

Aunque no se han establecido unas recomendaciones
especificas del consumo de fibra dietética, para los
adultos se sugiere un aporte entre 20-35g/dia o bien
aproximadamente de 10-14 g de fibra dietética por cada

1.000 keal (13)
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2. Evitar el sedentarismo y los alimentos constipantes,
picantes, café, alcohol.

3. Evitar el uso de papel higiénico. Higiene con agua y
jabon seguido de un minucioso secado.

4. Bafios de asiento tibios para relajar los musculos
esfinterianos. Ocasionalmente el paciente prefiere el uso
de agua fria o hielo, pero no es recomendable porque
aunque produce un efecto anestésico, provoca también
un espasmo del esfinter anal que posteriormente
exacerba la clinica.

5. Drogas: el uso de supositorios o laxantes, pomadas
topicas que contienen anestésicos y corticoides de forma
aislada o combinada; las cuales deben utilizarse no mas
alla de 5 a 7 dias por su riesgo a causar atrofia epitelial,
dermatitis, aumento de riesgo de sangrados, etc y la
administracion oral de productos cuyos componentes son
agentes flebotonicos (diosmina, flavonoides, rutina,

dobecilato de calcio, etc).
Tratamiento Alternativo a la Cirugia

Dentro del tratamiento alternativo estan todos aquellos

procedimientos que tienen como objetivo primordial
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reducir el exceso de tejido hemorroidal; mediante la
fijacion de los tejidos deslizados a la pared muscular a
través de la fibrosis.

Los buenos resultados no dependen del tipo de
tratamiento sino de una adecuada eleccion de la
indicacion. Por lo tanto es necesario realizar una
meticulosa evaluacion clinica de la enfermedad,
determinar la ubicacion, tamafio y grado de los paquetes
hemorroidales, descartar la presencia de lesiones
asociadas (fisuras, fistulas, polipos, papilas hipertroficas,
etc) y adecuarlos a las circunstancias y necesidades de

los pacientes. (10)

A continuacion se mencionaran los tratamientos de
mayor demanda y efectividad:

a. Escleroterapia: consiste en inyectar un
compuesto especial por encima de la hemorroide
interna a nivel del anillo anorrectal y en cada
paquete hemorroidal. Lo que se logra es una
fibrosis de la submucosa rectal impidiendo el

prolapso. (8)
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b. Ligaduras Elasticas: consiste en la colocacion de
una banda de goma en el pediculo de las
hemorroides internas prolapsadas, por encima de
la linea de las criptas con lo cual se produce
isquemia y necrosis. Se forma una escara que con
la cicatrizacion posterior fija la mucosa a la capa
muscular. (8)

c. Fotocoagulacion infrarroja: se trata de una
cauterizacion a la que sigue una destruccion
tisular, cicatrizacion a nivel del tejido subcutaneo

y generacion de fibrosis. (8)

Tratamiento Quirtirgico

El tratamiento médico y los métodos instrumentales
ambulatorios ofrecen buenos resultados en las
hemorroides de grado 1 y II. Algunos casos de grado III
pueden beneficiarse de las técnicas instrumentales
ambulatorias o métodos mixtos (instrumentales
ambulatorios y quirdrgicos), pero gran parte de las
hemorroides de grado III y la totalidad de las de grado

IV precisan hemorroidectomia quirtargica convencional.

®)
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Complicaciones Post-Hemorroidectomia

Las complicaciones luego de la hemorroidectomia son
infrecuentes y es raramente necesario realizar una
reintervencion. La mayor parte de ellas pueden ser
evitadas debido a que dependen de una correcta técnica
quirargica. Al extirpar el tejido enfermo deben
preservarse areas cutdneo-mucosas con el fin de evitar
estenosis postoperatorias. Durante la diseccion se
expondra el esfinter interno que debe ser
cuidadosamente separado de la mucosa a resecar para
evitar la inclusion de sus fibras en la exéresis del tejido
hemorroidal con la consiguiente generacion de
incontinencia. La ligadura de los pediculos también debe
ser muy cuidadosa y deben revisarse los mismos con el
fin de evitar las hemorragias. Pueden presentarse otras
complicaciones que parecerian no depender de la técnica
quirurgica sin ser por ello menos importantes como por

ejemplo las infecciones (10).
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Introduccion

Los tumores de la via biliar corresponden a neoplasias de
baja frecuencia pero que poseen una alta agresividad,
que generalmente en el momento en que los pacientes
suelen presentar sintomas estos tumores ya no son
resecables (1). El carcinoma de la vesicula biliar fue
descrito por primera vez en 1777 por Maximillian de
Stoll (2). Mientras que  Musser en 1889 publica 18
casos de cancer de la via biliar primaria; sin embargo, los
tumores malignos de las vias biliares intrahepaticas y
perihiliares son descritos con mayor detalle en 1957 por
Altemeir y no es hasta 1965 cuando Klatskin public6 13
casos de tumores cancerosos de la bifurcacion del
conducto hepatico (2).

Estos tumores se originan en el epitelio de las vias
biliares que pueden ser lesiones benignas, premalignas o
malignas (siendo el 95% adenocarcinomas y 5 %
carcinomas escamosos) (3). Por su localizacion
anatomica y su tipo de crecimiento morfoldgico pueden
clasificarse de diferente manera; de tal forma la
confluencia de los conductos biliares secundarios marca

el limite entre los tumores intrahepaticos y
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extrahepaticos; a su vez la union del conducto cistico al
hepatico comun divide a los tumores extrahepaticos en
perihiliares y distales (4). Por otra parte, por el tipo de
crecimiento  morfolégico se pueden considerar:
expansivo, periductal — infiltrante e intraductal, o mixto
si coexisten 2 de ellos (4)

Actualmente se pueden categorizar en base a la
localizacion ~ anatémica  en:  Colangiocarcinoma
intrahepatico, colangiocarcinoma extrahepatico dentro
de los cuales se incluye al tumor perihiliar o conocido
como tumor de Klatskin (originado en el epitelio del
conducto biliar en la unidon de los conductos hepaticos
derecho e izquierdo con el conducto cistico donde forma
el conducto biliar comun) y el colangiocarcinoma distal
que se extiende para abarcar la vesicula biliar, la ampolla
de Vater y conductos biliares pancreaticos (5)

Los sintomas son inespecificos y por lo general tardios,
existiendo siempre signos de obstruccion biliar con la
llamada ictericia fria que es la manifestacion clinica de
una neoplasia maligna de la via biliar (6)

La mayoria de los tumores de la via biliar son

multifocales y en la mayor parte de los pacientes no es
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posible la extirpacion quirirgica completa del tumor, por
lo tanto, la enfermedad resulta incurable; por lo que en
muchos de ellos las terapias adyuvantes como
radioterapia, endoprotesis pueden ayudar a mantener un
drenaje adecuado de la via biliar y mejorar la calidad de

vida (7)

Epidemiologia

En el mundo Occidental la incidencia alcanza entre el
0.35 a 2 por 100.000 pacientes, cabe recalcar que en
paises como China y Tailandia la incidencia puede llegar
a ser 40 veces mayor (5). Sin embargo, en paises como
Estados Unidos se estiman 52450 casos nuevos y 32750
casos de muerte agrupados entre higado, vesicula biliar y
vias biliares; de esta forma lo convierten en el quinto
cancer mas mortal (8)

La incidencia aumenta con la edad, obviando aquellos
casos relacionados con la colangitis esclerosante
primaria que suele manifestarse en pacientes mas
jovenes siendo mas frecuente en varones, dejando de
lado el cancer de vesicula que suele ser de mayor

incidencia en mujeres (9)
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En el Ecuador segtn el Instituto Nacional de Estadistica
y Censos el 1.1% de causas de muerte corresponde para
el afo 2018 a el grupo de Neoplasias malignas de higado
y vias biliares sin ser mayormente especificos, siendo el

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

Etiologia y Factores de Riesgo

Condiciones inflamatorias cronicas pueden predisponer
al epitelio del tracto biliar a sufrir modificaciones que
pueden dar lugar a céncer; es asi que la condicion
inflamatoria mas establecida asociada a céancer de las
vias biliares es la colangitis esclerosante primaria, la
misma que se asocia con enfermedad intestinal
inflamatoria crénica, en especial la colitis ulcerosa (11)
Infecciones crénicas con algunas malformaciones
congénitas de las vias biliares (como quistes de
enfermedad de Caroli) se asocian con el riesgo de
desarrollar colangiocarcinoma (12). Los factores
etiologicos mas cominmente asociados con el cancer de
vesicula biliar son la inflamacion cronica de la vesicula
biliar, la colelitiasis, la vesicula biliar de porcelana, los

polipos de la vesicula biliar y los quistes congénitos de la
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vesicula biliar. Ademas, 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 revelo
que un 6% de los indios nativos de este sector en los que
se practicd una cirugia del tracto biliar tenian cancer de
la via biliar o de vesicula; lo que a su vez lleva a
consideracion que los factores alimentarios y genéticos

como causantes de esta patologia (13) (14)

Tabla N°1. Factores de Riesgo Colangiocarcinoma

FACTORES DE RIESGO

Enfermedad Inflamatoria intestinal, asociado a colangitis
esclerosante

Enfermedades Congénitas del arbol biliar como enfermedad de
Caroli, fibrosis quistica hepatica, 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 inflamacion cronica y lesiones precursoras

Enfermedades avanzadas hepaticas no biliares como la infeccion
por el virus B y C de la hepatitis y la esteatohepatitis no alcohdlica

Toxicos en altos niveles y larga duracion como diclorometano y
dicloropropano
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Sindrome de Lynch en su variante no coldnica

Sindrome metabdlico

VIH como factor independiente

Infeccion por H. pylori por inflamacién crénica y estimulo a
lesiones precursoras de colangiocarcinoma

Tomado de: Cancer de la via biliar y del pancreas. Medicine, 431.

Clasificacion

Actualmente el American Joint Committee for Cancer

(AJCC) modifico su clasificacion Histologica como

carcinoma simple bien diferenciado a carcinoma

pobremente diferenciado sobre la base histologica para:

Adenocarcinoma

Neoplasia Papilar intraductal sin caracteristicas
invasivas

Neoplasia quistica mucinosa con carcinoma
invasivo asociado

Carcinoma adenoescamoso

Carcinoma de células escamosas

Carcinoma neuroendocrino poco diferenciado
Carcinoma adenoneuroendocrino mixto

Carcinoma indiferenciado (11)

Por otra parte, la clasificacion topografica:
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Tercio proximal de la Via Biliar principal
(Intrahepatico o periférioco): Incluyen lesiones que
engloban la confluencia de los hepaticos y el hepatico
comun hasta desembocadura del conducto cistico) dentro
de estos:
e C(Colangiocarcinoma hiliar o proximal (Klastkin)
mas frecuente 70% (Extrahepatico perihiliar)
Dentro de este grupo contamos con patrones de
crecimiento periductal y mixto; su clasificacion
mas difundida es por el sistema de Bismth Corlette
en el que se pueden observar cuatro tipos segun el
nivel de obstruccion (15)
e C(Cancer de Vesicula que infiltra via biliar
principal (Extrahepatico distal)
e Tumores hepaticos primitivos o secundarios que

invaden la confluencia biliar (intrahepatico). (4)

(6)
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Extrahepatoo periibar

Extrahepatico distal

Figura N°1. Clasificacion de los tumores del tercio proximal de la
via biliar segun localizacion anatomica. Tomado de: Tumores de la
via biliar. Obtenido de Radiologia:
https://doi.org/10.1016/j.rx.2014.10.001

Figura N°2. Clasificacion de Bismuth — Corlette. Tipo I:

Compromiso del conducto hepatico comin por debajo de la
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confluencia. Tipo II: Compromiso de la confluencia delconducto
hepatico derecho e izquierdo. Tipo III: Extension a la bifurcacion
del conducto hepatico derecho (III a) o izquierdo (III b). Tipo IV:
Compromete los conductos hepaticos derecho e izquierdo, los
ductos biliares intrahepaticos secundarios o sitios multiples y
discontinuos en los conductos derecho e izquierdo. Tomado de:
Obstruccion Maligna de la via biliar: Hallazgos imaginoldgicos

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

Tercio medio de la via biliar (Sector colédoco
supraduodenal):

e (Colangiocarcinoma

e C(Cancer de Vesicula

e (Conglomerados ganglionares (6)

Tercio distal de la via biliar (sector colédoco
retroduodenal e intrapancreatico hasta la paila

e Lesiones periampulares (6)
A su vez los podemos ademas clasificar por patron de
Crecimiento en:

e Expansivo (nodular o exofitico)

e Periductal- Infiltrante (esclerosante)

e Intraductal (papilar o polipoideo) (4)
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Figura N°3. Clasificacion de los tumores de la via biliar segtin el
tipo de crecimiento. Tomado de: Tumores de la via biliar. Obtenido

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

En lo que concierne a su frecuencia de presentacion

podemos ver las siguientes variantes

Tumores Primitivos de la Via Biliar %
Colangiocatcinomahiliar — Tumor de|60-70%
Klatskin 20-30%
Colangiocarcinoma Distal (colédoco) 10%

Colangiocarcinomas intrahepaticos

Tumores que invaden secundariamente la
via biliar
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Cancer de pancreas 60-85%
Carcinoma de vesicula biliar 10-25%
Carcinoma ampular o tumor de papila 5-15%
Tumores de duodeno 510%
Conglomerados ganglionares
metastasicos

Tabla N°2. Distribucion de tumores de la via biliar segiin su origen
primarios o secundarios. Tomado de: Clinicas Quirtrgicas Facultad
de Medicina. Obtenido de Ictericia Fria Obstruccion de la Via
Biliar:
https://www.quirurgicab.hc.edu.uy/images/Obstrucci%C3%B3n_bili
ar_maligna CQFM.pdf

Clinica

Dentro del cuadro clinico principal de los tumores cabe
sefalar que generalmente es asintomatico en estadios
tempranos y que posteriormente presentan un cuadro de
obstruccion de la via biliar siendo los mismos: ictericia
indolora, coluria, acolia, dolor abdominal en el cuadrante
superior derecho, prurito, fiebre, fatiga, pérdida de peso.
Dependiendo de la ubicacion del tumor suelen presentar
diferentes caracteristicas es asi que si el tumor afecta a
los conductos intrahepaticos la clinica serd dolor en el
hipocondrio derecho, pérdida de peso y elevacion de la

fosfatasa alcalina. (1)
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En los tumores peri hiliares ademas se podra encontrar
hepatomegalia en un 25 a 40% de casos junto con masa
palpable y fiebre ademas de los sintomas 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 cutdaneos
paraneoplasicos como el sindrome de Sweet, porfiria
cutanea tardia, acantosis nigricans y eritema multiforme.
(17)

La ictericia obstructiva es la manifestacion clinica mas
comun (80%) ademas al examen fisico suelen observarse
lesiones ocasionadas por el rascado secundario al prurito.
El signo de Bard y Pic que consiste en una vesicula
distendida e indolora, la presencia del mismo da indicios
de una obstruccion por debajo de la confluencia de
cistico coledociano. (6) Dando como resultado el signo
de Couvoisier Terrier que hace referencia a una vesicula
palpable indolora que se observa en un 83% de pacientes
que presentan un tumor distal. (18)

En la enfermedad avanzada se puede apreciar signos de

carcinomatosos peritoneal que suele manifestarse con
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ascitis y nodulos en ombligo y a nivel cervical el
conglomerado de Troissier en relacion a la colonizacion

metastasica de la terminacion del conducto toracico. (6)

Diagndstico

La sospecha clinica y sugestiva con signos de ictericia
obstructiva es el primer paso de acercamiento posterior a
un examen fisico detallado que levante la sospecha de
tumoracién de la via biliar, que debe complementarse
con examenes complementarios de laboratorio, imagen;
que permitan esclarecer el cuadro y posibles terapias de
manejo segun la etapa en que se encuentre la

enfermedad.

Laboratorio

Elevacion marcada de Bilirrubinas a expensas de la
bilirrubina directa; asi como niveles de AST, ALT,
Gamma GT y Fosfatasa Alkalina, son signos de
obstruccidn en la via biliar y colestasis. (19)

Marcadores como el CA 19.9 una glucoproteina que se
sintetiza en diferentes epitelios (pancreas, via biliar,

estobmago, colon, higado, tumores ovéricos, pulmonar y
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urotelial) puede presentar elevacion 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 Ul/ml sospecha elevada de colangiocarcinoma. (20)
El Carcinoma Carcinoembrionario (CEA) suele estar
elevado en tumores de la via biliar, sin embargo, puede
ademas manifestarse en otras patologias malignas como
colon, mama y en no malignas como gastritis,
diverticulitis, ulcera péptica, enfermedad hepatica,
diabetes mellitus; siendo su uso como seguimiento. El
CEA y CA19.9 elevados de manera simultdnea pueden
elevar la sensibilidad en el diagnostico de tumores de la
via biliar. (21)

Por otro lado, tenemos a la Alfa Feto Proteina (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
mas elevada que el CA 19.9 puede corresponder a una

tumoracion mixta. (22)
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Imagen

La ultrasonografia abdominal es el primer examen de
imagen que se lleva a cabo en pacientes que existe
sospecha de obstruccion de la via biliar por su facil
acceso, mediante esta herramienta se puede realizar una
aproximacion diagnostica sin embargo es limitado en la
deteccion y caracterizacion del tumor y determinar su
extension y resecabilidad. (23)

La tomografia computarizada (TC) nos ayuda a detectar
tumores intrahepaticos, el nivel y en sus diferentes fases
ayuda a distinguir si el estrechamiento es por una
formacion neoplasica o benigno. (24)

En el caso de los colangiocarcinomas la TC, permite
valorar el tumor prequirirgicamente: su invasion
vascular o biliar, noédulos regionales, a distancia o
peritoneales. En los tumores de tipo Klatskin se debe
valorar la dilatacién intrahepatica y la union de los
conductos con presencia o ausencia de afilamiento de la
pared. (1)

En la Resonancia Magnética (RM) puede existir una
imagen hipointensa en tiempo arterial y heterogénea con

hipointensidad central que indica fibrosis en tiempo
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venoso; mientras que en la valoracion dinamica exiete un
realce centripeto progresivo. Por su parte la
colangiopancreatografia por RM es de mucha utilidad en
la wvaloraciébn prequirtrgica facilitando una imagen

tridimensional del arbol biliar. (16)

Figura N°4. Colangiocarcinoma distal. Imagenes coronales de
Colangio Resonancia 2D y Resonancia Magnética eco de gradiente
con supresion grasa y contraste que indican estenosis irregular y
asimétrica (flechas) debido a colangiocarcinoma distal tipo
periductal-infiltrante. Tomado de: Tumores de la via biliar. Obtenido

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

La Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
aporta una visualizacion directa del lugar de la lesion ,
extension en el conducto biliar, con lo que se puede

obtener cepillado para citologia y biopsias; pese a que el
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cepillado alcanza una sensibilidad de apenas el 69% para
lesiones malignas puede ayudar a un mejor diagndstico
junto con la biopsia (Sugiyama M, 1996 ). Sin duda una
ventaja es la factibilidad de colocar proétesis que faciliten

el drenaje y reducir la posibilidad de colangitis agudas.

Figura N°5S. Flecha sefiala en una CPRE colangiocarcinoma distal
sefialado en la flecha. Tomado de: Cholangiocarcinoma — evolving

concepts and therapeutic strategies. Clinical Oncology, 98.

Por su parte la ultrasonografia endoscopica puede ser de

ayuda para la realizacion de una puncidon con aspiracion
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mediante aguja fina, siendo esta mds sensible que la

citologia 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 gastroenterdlogos, cirujanos, radidlogos
intervencionistas, oncologos, radioterapéuticos y
patologos, cabe recalcar que apenas un 30% puede ser
resecable al momento de su diagndstico; convirtiéndose
en cirugias de alta complejidad con una morbilidad y
mortalidad elevada incluso en centros especializados

llegando a un 15 —20%. (6)

Colangiocarcinoma intrahepatico tratamiento

La reseccion quirurgica con margenes libres es la cirugia
a planificar tomando en cuenta todo lo anteriormente
mencionado; de tal forma que si el tumor esta localizado
en la periferia no es necesario resecar los nodulos
linfaticos portales; en el caso de que su localizacion sea
central se recomienda la reseccion de los nddulos

linfatico. En el caso de tumores con gran progresion
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local se recomienda el tratamiento con fluoropirimidine

como quimioterapia y ademads radioterapia externa. (26)

Colangiocarcinoma extrahepatico tratamiento

Puede ser tratado de manera eficaz con reseccion
quirdrgica extensa que puede abarcar resecar una parte
del higado y el conducto biliar extrahepatico, con el
objetivo de dejar margenes libres de tumor; de tal forma
que la extension de la reseccion hepatica dependera de la
afectacion del parénquima hepatico.(27) En el caso del
colangiocarcinoma extrahepatico distal puede verse
enrolado el conducto pancredtico lo cual puede ser
manejado quirurgicamente con una
pancreaticoduodenectomia (cirugia de Whipple); el
trasplante del higado no mostr6é una mayor supervivencia

a los cinco afios por lo cual no es una opcion viable.

Pronostico

Por lo general el pronodstico debido a su hallazgo y
diagnostico tardio es malo con una supervivencia de
menos de 2 afios y una supervivencia de menos del 10%;

pese al uso de terapias adyuvantes en tumores
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irresecables la supervivencia fue maximo aun afio; por lo
tanto la cirugia es la tnica cura potencial para el cancer
en etapa temprana sin embargo la supervivencia
dependera de los factores tales como estado de margenes
de afectacion de las estructuras circundantes y

metastasis. (28)

Bibliografia

1. E. Estrella, F. A. (2016). Cancer de la via biliar y del pancreas.
Medicine, 431.

2. Fatechi M, F. S. (2008). Cancer de Via Biliar. Revista de
posgrado de la VIa. Catedra de Medicina, 12.

3. Brham F., L. L. (22 de Noviembre de 2018). Hallazgos en
Imagen de los tumores biliares. Obtenido de SERAM
(Sociedad Espaiola de Radiologia Meédica):
https://piper.espacio-seram.com/index.php/seram/article/view/2

293

4. Delgado F., V. J. (10 de Marzo de 2014). Tumores de la via
biliar. Obtenido de Radiologia:
https://doi.org/10.1016/j.rx.2014.1 1

5. Bridgewater J., G. K. (2020). Biliary Tract Cancer:
Epidemiology, Radiotherapy, and Molecular Profiling.
American Society of Clinical Oncology Education Book, 194.

119


https://piper.espacio-seram.com/index.php/seram/article/view/2293
https://piper.espacio-seram.com/index.php/seram/article/view/2293
https://piper.espacio-seram.com/index.php/seram/article/view/2293
https://doi.org/10.1016/j.rx.2014.10.001
https://doi.org/10.1016/j.rx.2014.10.001

10.

I1.

Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 3

Delgado J., M. F. (2018). Clinicas Quirtrgicas Facultad de
Medicina. Obtenido de Ictericia Fria Obstruccion de la Via
Biliar:
https://www.quirurgicab.hc.edu.uy/images/Obstrucci%C3%B3
n_biliar_maligna CQFM.pdf

NIH. (05 de 02 de 2019). Instituto Nacional del Céancer.

Obtenido de Tratamiento del cancer de vias biliares
(colangiocarcinoma) (PDQ®)—Version para profesionales de
salud:
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/higado/pro/tratamiento-v
ias-biliares-pd
Recio A., H. G. (Enero de 2020). Hepatobiliary Tract Cancer.
Obtenido de NCBI Bookshelf. A service of the National
Library of Medicine, National Institutes of Health.:
2 —
table
OkudaK., N. Y. (2002). Cholangiocarcinoma : recent progress .
Partl epidemiology an etiology . J Gastroenterol Hepatol ,
1049-55.
INEC. (24 de 08 de 2020). INEC. Obtenido de Instituto
nacional de estadistica y Censos:
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/nacimientos_y_defuncione
sA
Krasinskas A. (2018). Cholangiocarcinoma. Surgical
Pathology, 404-405.

120


https://www.quirurgicab.hc.edu.uy/images/Obstrucci%25C3%25B3n_biliar_maligna_CQFM.pdf
https://www.quirurgicab.hc.edu.uy/images/Obstrucci%25C3%25B3n_biliar_maligna_CQFM.pdf
https://www.quirurgicab.hc.edu.uy/images/Obstrucci%25C3%25B3n_biliar_maligna_CQFM.pdf
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/higado/pro/tratamiento-vias-biliares-pdq
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/higado/pro/tratamiento-vias-biliares-pdq
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/higado/pro/tratamiento-vias-biliares-pdq
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441830/?report=printable
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441830/?report=printable
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441830/?report=printable
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/nacimientos_y_defunciones/%255C
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/nacimientos_y_defunciones/%255C
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/nacimientos_y_defunciones/%255C

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 3

Zamani Z, F. S. (Julio de 2020). Pub Med. Obtenido de Biliary
Tract Céancer:
htips: bi.nlm.nih.gov/books/NBK 560550 icle-898
74.s2

Gederlini A, A. M. (2006). Gallbladder cancer trend and risk
distribution. Revista Médica Chile, 134: 565-574.

Jiménez M. (2005). Cirugia Percutanea Biliar. Ciclo de
Educacion Médica Continua en Gastroenterologia, (pag.
Informe 12). Buenos Aires.

Castrillon G, G. D. (2015). Obstruccion Maligna de la via
biliar: Hallazgos imaginoldgicos usuales y recientes. Revista
Colombiana de Imagenologia, 4317-27.

Park H, L. J. (2008). Preoperative evaluation of bile duct
cancer: MRI combined with MR cholangiopancreatography
versus MDCT with direct cholangiography. AJR AM J
Roentgenol, 190:396-405.

Vauthey J, B. L. (1994). LH. Recent advances in the
management of cholangiocarcinomas . Semin Liver,
14:109-14.

Goémez A, D. L. (2012). El Signo de Couvoisier Terrier.
Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia
digestiva, Coloproctologia y Hepatologia, 331-334.

Forner A, V. G.-S. (2019). Clinical presentation, diagnosis and
staging of cholangiocarcinoma. Liver International, 98-107.
Misra S, C. A. (2003). Carcinoma of the gallblader. Lancet
Oncology, 4:167-76.

121


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK560550/#article-89874.s2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK560550/#article-89874.s2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK560550/#article-89874.s2

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 3

Ramage J, D. A. (1995). Serum tumor markers for the
diagnosis of cholangiocarcinoma in primary sclerosing
cholangitis. Gastroenterology, 108:865-9.

Sinakos E, S. A. (2011). Many patients with primary sclerosing
cholangitis and increased serum levels of carbohydrate antigen
199 do not have cholangiocarcinoma.  Clinical
Gastroenterology Hepatology, 9:434-9.

Sainani N, C. O. (2008). Cholangiocarcinoma: Current and
novel imaging techniques . Radiographics , 28:1263-87.

Valls C, G. A. (2000). Intrahepatic peripheral
cholangiocarcinoma : CT Ecaluation. Adomen Imaging,
25:490-6.

Rizvi S, K. S. (2018). Cholangiocarcinoma — evolving
concepts and therapeutic strategies. Clinical Oncology, 98.
Kelley S, B. M. (2004). Cholangiocarcinoma: advance an
agressive operative approach with adjuvant chemortherapy.
Am Surg, 20:734-8.

Oliveira I, K. A. (2017). Cholangiocarcinoma: classification,
diagnosis, staging, imaging features, and management . Abdom
Radiol (NY), 42(6) : 1637-1649.

Pellino A, L. F. (2018). Prescision medicine in

cholangiocarcinoma. Transl Gastroenterol Hepatol, 3:40.

122



