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Introduccion a la colelitiasis: definicion y epidemiologia

La colelitiasis, también conocida como célculos biliares, es una patologia
caracterizada por la formacion de depositos solidos en la vesicula biliar o
en las vias biliares. Estos calculos pueden variar en tamafio y composicion,
y pueden ser asintomaticos o causar dolor abdominal, nuseas y vomitos.
La colelitiasis es una de las enfermedades mas comunes del tracto
gastrointestinal, y su prevalencia varia segin la edad, género, etnia y
factores de riesgo como la obesidad, la diabetes y la dislipidemia. En este
articulo se describiran los aspectos mas relevantes de la colelitiasis,
incluyendo su definicion, epidemiologia y factores de riesgo asociados. (1)

Etiologia y factores de riesgo de la colelitiasis

Aunque la formacion de calculos biliares puede ocurrir en cualquier
persona, existen algunos factores de riesgo que aumentan las posibilidades
de desarrollar colelitiasis. (2)

Los principales factores de riesgo incluyen:

o Edad avanzada: las personas mayores de 60 afios tienen un mayor
riesgo de desarrollar colelitiasis.

¢ Sexo femenino: las mujeres tienen mas probabilidades de desarrollar
colelitiasis que los hombres.

e Embarazo: las mujeres embarazadas tienen un mayor riesgo de
desarrollar colelitiasis debido a los cambios hormonales y al aumento de
la presion en la vesicula biliar.

¢ Obesidad: el exceso de peso y la obesidad aumentan el riesgo de
desarrollar colelitiasis.

¢ Dieta: una dieta alta en grasas y baja en fibra puede aumentar el riesgo
de desarrollar colelitiasis.

o Historial familiar: las personas con antecedentes familiares de
colelitiasis tienen mas probabilidades de desarrollar la afeccion.

¢ Enfermedades del tracto gastrointestinal: ciertas enfermedades del tracto
gastrointestinal, como la enfermedad de Crohn, pueden aumentar el
riesgo de desarrollar colelitiasis.

e Uso de ciertos medicamentos: el uso prolongado de ciertos
medicamentos, como los estrogenos y los anticonceptivos orales, puede
aumentar el riesgo de desarrollar colelitiasis.

Fisiopatologia

La formacion de calculos biliares o colelitiasis se produce cuando hay un
desequilibrio entre las sustancias que se encuentran en la bilis,
principalmente el colesterol, los acidos biliares y los pigmentos biliares.
Este desequilibrio puede llevar a la formacion de cristales que, con el
tiempo, se aglutinan y se convierten en calculos biliares. (3)
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Clasificacion
La colelitiasis se puede clasificar segiin la composicion de los calculos
biliares. Los tipos de colelitiasis incluyen:

Colesterol: los calculos biliares de colesterol son los mas comunes y
estan formados principalmente por colesterol. La formacion de estos
calculos se debe a una sobresaturacion de colesterol en la bilis, una
disminucion de 4cidos biliares o un aumento de lecitina.(3)
Pigmentarios: los calculos biliares pigmentarios se forman a partir de
bilirrubina y se pueden subdividir en calculos negros y calculos pardos.
Los calculos negros son comunes en pacientes con enfermedad
hemolitica y tienen una mayor prevalencia en Asia. Los célculos pardos
se forman en el contexto de infecciones biliares cronicas, como la
colangitis esclerosante primaria.(3)

Mixtos: los calculos biliares mixtos estan compuestos por colesterol y
bilirrubina y son menos comunes que los calculos de colesterol o
pigmentarios.

Célculos de calcio: los calculos de calcio son raros y generalmente estan
compuestos por sales de calcio no absorbibles, como el fosfato de
calcio. Estos calculos se encuentran con mayor frecuencia en pacientes
con enfermedad renal crénica.(3)

Presentacion clinica de la colelitiasis: sintomas y signos
La colelitiasis puede ser asintomatica en muchos casos, pero cuando se
presenta con sintomas, los mas comunes son:

Dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen, que puede
irradiarse a la espalda o el hombro derecho.

Néuseas y vomitos.

Sensacion de saciedad después de las comidas.

Distension abdominal.

Flatulencia.

Indigestion.

Fiebre, en casos de infeccion de la vesicula biliar o colangitis.

En algunos casos, también se pueden presentar ictericia (coloracion
amarillenta de la piel y los 0jos) y coluria (orina de color oscuro), lo que
indica una obstruccion del conducto biliar comun por los célculos biliares.

Diagnostico
Existen varios métodos de diagndstico para la colelitiasis, incluyendo:

Ecografia abdominal: es el método mas comunmente utilizado para
diagnosticar la colelitiasis. La ecografia utiliza ondas sonoras para crear
una imagen de la vesicula biliar y los calculos biliares.

Tomografia computarizada (TC) la TC puede detectar calculos biliares
y proporciona una imagen mas detallada de la vesicula biliar y otros
organos abdominales.
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¢ Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE): este
procedimiento combina una endoscopia con la inyeccion de un tinte en
las vias biliares. Permite visualizar los calculos biliares dentro de las
vias biliares y a menudo se utiliza como método diagnostico y
terapéutico.

¢ Imagenes por resonancia magnética (IRM): la IRM utiliza ondas de
radio y un iman para crear imagenes detalladas de los organos
abdominales, incluyendo la vesicula biliar y los calculos biliares.

¢ Pruebas de laboratorio: los analisis de sangre pueden ayudar a detectar
signos de inflamacion, infeccion y disfuncion hepatica que pueden estar
asociados con la colelitiasis.

Es importante que el diagnostico de la colelitiasis se realice de manera
precisa y oportuna para poder brindar el tratamiento adecuado al paciente.
El médico elegira el método de diagndstico mas apropiado en funcion de
la situacion clinica individual de cada paciente.

Tratamiento de la colelitiasis: manejo conservador vs. cirugia.

El manejo conservador consiste en controlar los sintomas de la colelitiasis
con medidas dietéticas y medicamentos para aliviar el dolor y prevenir
complicaciones, como la colangitis o la pancreatitis. Sin embargo, esta
opcion no resuelve la causa de la enfermedad y los calculos pueden seguir
formandose y causando molestias en el futuro.

Por otro lado, la cirugia es el tratamiento definitivo para la colelitiasis, y
puede realizarse de forma abierta o laparoscopica. La colecistectomia
consiste en la extirpacion de la vesicula biliar, lo que elimina la posibilidad
de formacion de nuevos calculos y resuelve los sintomas. Esta cirugia
puede realizarse de forma programada o de urgencia en caso de
complicaciones.

Colecistectomia

La colecistectomia es el procedimiento quirurgico utilizado para extirpar la
vesicula biliar. Esta técnica se utiliza cominmente como tratamiento para
la colelitiasis sintomatica, aunque también puede ser necesaria en otras
patologias como la colecistitis aguda o cronica, la pancreatitis biliar y los
polipos vesiculares.

Durante la cirugia, se realiza una incision en la pared abdominal y se
separa cuidadosamente la vesicula biliar del higado y de los conductos
biliares. Luego, se extrae la vesicula a través de la incision. En la
actualidad, la colecistectomia se realiza con frecuencia mediante
laparoscopla una técnica menos invasiva que implica la insercion de
pequenas incisiones y el uso de un laparoscopio para visualizar la zona
quiruargica.
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La colecistectomia puede realizarse de manera programada o de
emergencia en casos de complicaciones agudas de la colelitiasis. La
cirugia suele ser segura y efectiva, aunque como cualquier procedimiento
quirtrgico, puede haber complicaciones asociadas como infeccion,
sangrado o lesiones de las vias biliares.

Colecistectomia laparoscopica (CL)

La colecistectomia laparoscopica (CL) es una técnica quirurgica
comunmente utilizada para tratar la colecistitis aguda (CA) con
inflamacion severa y fibrosis. Sin embargo, esta técnica puede presentar
dificultades en ciertos pacientes. Las Directrices de Tokio 2018 (TG18)
han ampliado las indicaciones de la CL para el tratamiento de la CA, y es
importante evitar cualquier lesion de la via biliar (BDI), especialmente la
lesion vasculobiliar (VBI), que puede ocurrir con cierta frecuencia en la
CL. Por lo tanto, se han desarrollado indicadores de dificultad quirargica
para ayudar en la evaluacion intraoperatoria y se han indicado
procedimientos de rescate en caso de que la CL sea dificil de realizar(4)

La colecistectomia laparoscopica (CL) fue desarrollada por primera vez en
1985 por Miihe, y posteriormente, Mouret la refind con el uso de
videolaparoscopios en 1987. Aunque se considera un procedimiento
seguro y efectivo para la mayoria de los pacientes con colelitiasis
sintomatica, la CL puede ser dificil de realizar en pacientes con colecistitis
aguda (CA) con inflamacion severa y fibrosis. A pesar de esto, los avances
en los dispositivos y técnicas quirurgicas han permitido una mayor
utilizacion de la CL para tratar la CA. Con el fin de evitar lesiones de la via
biliar (BDI) y lesiones vasculobiliares (VBI), que pueden ser graves, se
han desarrollado pautas y criterios de evaluacion para la gravedad de la
CA. La TG18 amplio las indicaciones para la CL en condiciones dificiles,
lo que hace ain mas importante evitar cualquier aumento de BDI y VBL
Para ello, se han propuesto pasos y procedimientos de rescate seguros, que
son fundamentales para lograr un resultado exitoso en la CL para tratar la
CA. También se han explorado estrategias de tratamiento en caso de
coledocolitiasis y si la cirugia de puerto reducido es adecuada para la CA.

Q)

Indicadores de dificultad quirargica

Son hallazgos intraoperatorios que pueden indicar una mayor complejidad

y dificultad del procedimiento. Algunos de los indicadores mas comunes

incluyen:

e Grado de inflamacion de la vesicula biliar: cuanto mayor sea la
inflamacién, més dificil serd la cirugia y mayor serd el riesgo de
lesiones en la via biliar.

¢ Adherencias: si la vesicula biliar esta adherida a otros 6rganos o tejidos,
puede ser mas dificil de extraer.
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¢ Anomalias anatdmicas: como la posicion anormal de la vesicula biliar,
pueden dificultar la cirugia.

¢ Estrechamiento o tortuosidad de la via biliar: esto puede hacer que sea
dificil acceder a la vesicula biliar y aumentar el riesgo de lesiones en la
via biliar.

e Coledocolitiasis: si hay calculos biliares en la via biliar comun, la
extraccion de la vesicula biliar puede ser mas dificil y aumentar el
riesgo de lesiones en la via biliar.

e Edad avanzada y obesidad: estos factores pueden dificultar la
visualizacion y acceso a la vesicula biliar.

La identificacion temprana de estos indicadores de dificultad puede ayudar
al ciruyjano a tomar medidas preventivas y reducir el riesgo de
complicaciones y lesiones en la via biliar durante la cirugia. (6)(7)

Alternativas quirdrgicas

En pacientes con colecistitis aguda en los que la colecistectomia
laparoscopica (CL) es dificil o no se puede realizar, existen varias
alternativas quirtirgicas, entre ellas:

Colecistectomia abierta: esta técnica quirirgica implica hacer una incision
mas grande en la pared abdominal para acceder a la vesicula biliar y
extirparla. Aunque es una técnica mas invasiva que la CL, puede ser
necesaria en casos de inflamacion severa y fibrosis.

Colecistostomia percutanea: esta técnica consiste en hacer una puncion en
la piel y el tejido subcutaneo para acceder a la vesicula biliar y drenar el
contenido de la misma. Es una alternativa a la cirugia en pacientes que no
son candidatos a una intervencion quiriirgica mayor.

Cirugia hibrida: esta técnica combina la CL con la cirugia abierta. Es una
opciodn para pacientes con colecistitis aguda severa y/o complicaciones que
requieren una intervencion quirirgica mas extensa.

Colecistectomia por puerto unico: esta técnica quirtirgica implica hacer
una sola incision en el ombligo para acceder a la vesicula biliar y
extirparla. Es una alternativa a la CL en pacientes seleccionados y puede
reducir el dolor postoperatorio y mejorar el resultado cosmético.

Colecistectomia subtotal: La colecistectomia subtotal es una variante de la
colecistectomia en la que se extrae una parte de la vesicula biliar, en lugar
de extirparla completamente como en la colecistectomia total. En este
procedimiento, se retira una porcion de la vesicula biliar, generalmente el
fondo o el cuerpo, y se deja una parte de la vesicula biliar conectada al
conducto cistico y al conducto biliar comun.(7)(8)(9) Esta técnica se puede
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utilizar en pacientes que tienen una vesicula biliar muy inflamada o
fibrosa, lo que hace que la colecistectomia laparoscopica completa sea
muy dificil o riesgosa. También puede ser una opcion en pacientes con
afecciones médicas graves que aumentan el riesgo de complicaciones de la
cirugia, como enfermedad pulmonar obstructiva cronica o enfermedad
cardiovascular.

La colecistectomia subtotal puede tener algunas ventajas en comparacion
con la colecistectomia total. La retencion de una parte de la vesicula biliar
puede evitar algunos de los problemas que pueden ocurrir después de la
colecistectomia total, como diarrea o dolor abdominal. Sin embargo, esta
técnica también tiene algunos riesgos, como la formacién de calculos
biliares en la parte restante de la vesicula biliar o el desarrollo de
inflamacion en el tejido que rodea la parte restante de la vesicula biliar.

La técnica de fundus primera en la colecistectomia laparoscopica es una
variante en la cual se realiza la diseccion y la extirpacion de la vesicula
biliar comenzando por el polo superior (o fundus) en lugar de comenzar
por el cuello. Esta técnica se utiliza en casos de colecistitis aguda con
inflamacion severa y fibrosis que dificultan la identificacion del tridangulo
de Calot y la separacion de las estructuras anatomicas.

La técnica de fundus primera se realiza de la siguiente manera:

¢ Se coloca el paciente en posicion supina y se realiza la insuflacion de
dioxido de carbono en el abdomen para crear un espacio de trabajo.

¢ Se insertan los trocares laparoscopicos en la cavidad abdominal.

¢ Se identifica y se disecciona el polo superior de la vesicula biliar.

e Se continia con la diseccion de la vesicula biliar hacia la base,
separando cuidadosamente los tejidos inflamados y fibrosos.

¢ Seligay se corta el conducto cistico y la arteria cistica.

« Finalmente, se retira la vesicula biliar completa a través de uno de los
trocares.

La técnica de fundus primera puede ser una opcion segura y efectiva en
casos de colecistitis aguda con inflamacion y fibrosis severa, pero debe ser
realizada por cirujanos experimentados en cirugia laparoscopica. Es
importante tener en cuenta que esta técnica no se utiliza de manera
rutinaria en la colecistectomia laparoscopica y se reserva para casos
seleccionados en los que la técnica convencional puede ser dificil o
peligrosa.

Consenso Delphi

El Consenso Delphi se ha utilizado para evaluar los hallazgos
intraoperatorios como indicadores objetivos de dificultad quirargica y para
establecer medidas preventivas para evitar lesiones de la via biliar durante
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el procedimiento. El objetivo es proporcionar recomendaciones y pautas
para mejorar la seguridad y eficacia de la colecistectomia laparoscdpica y
reducir la tasa de complicaciones.

El Consenso Delphi en colecistectomia laparoscopica involucra a un grupo
de cirujanos experimentados y expertos en el procedimiento que evaluan y
discuten una lista de hallazgos intraoperatorios, tales como la presencia de
adhesiones, inflamacion, fibrosis, y anatomia biliar variable. A través de
multiples rondas de votacion y discusion, se llega a un consenso sobre qué
hallazgos son los mas importantes para determinar la dificultad quirtirgica
y como se deben abordar para minimizar el riesgo de complicaciones,
incluyendo lesiones de la via biliar(4)(8)(9)

Pasos seguros en la colecistectomia laparoscopica para la colecistitis

aguda de acuerdo al Consenso Delphi(4)

De acuerdo con el Consenso Delphi en colecistectomia laparoscopica para

la colecistitis aguda, los siguientes pasos seguros deben seguirse:

1. Identificacion y control de la arteria cistica: la arteria cistica debe
identificarse y controlarse temprano en la diseccion para prevenir
lesiones vasculares.

2. Identificacion y control del conducto cistico: el conducto cistico debe
identificarse y controlarse temprano en la diseccion para prevenir la
seccion erronea del conducto biliar comun.

3. Identificacion y control de la vesicula biliar: la vesicula biliar debe
identificarse y controlarse temprano en la diseccion para prevenir la
lesion de la pared vesicular y la fuga de bilis.

4. Diseccion del triangulo de Calot: el triangulo de Calot debe
diseccionarse cuidadosamente para prevenir lesiones de la via biliar.

5. Liberacion del higado: la liberacion cuidadosa del higado de las
adhesiones y la traccién hacia abajo del higado pueden mejorar la
exposicion de la vesicula biliar y reducir el riesgo de lesion de la via
biliar.

6. Corte y clipaje: el corte y clipaje cuidadosos de las estructuras deben
realizarse después de asegurarse de que se han identificado y
controlado correctamente las estructuras importantes.

7. Pruebas de fugas y hemostasia: se deben realizar pruebas de fugas y
hemostasia para asegurarse de que no haya fugas de bilis y de que se
haya logrado la hemostasia adecuada.

8. Manejo de la conversion: si la cirugia laparoscopica se vuelve
demasiado dificil o se encuentra una lesion de la via biliar, se debe
considerar la conversion a cirugia abierta o la derivacion biliar
transitoria.

Estos pasos seguros son importantes para prevenir lesiones de la via biliar
durante la colecistectomia laparoscopica para la colecistitis aguda y deben
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seguirse de acuerdo con el Consenso Delphi en colecistectomia
laparoscopica. (4)(10)

Fig 1. Pasos seguros estandarizados en la colecistectomia laparoscopica.

=

Fuente: (a) Descompresion de un GB distendido con aspiracion con aguja (flecha). (b)
Retraccion efectiva del GB para desarrollar un plano en el area del triangulo de Calot e
identificar sus limites (contratraccion). (c) Comenzar la diseccion desde la hoja posterior
del peritoneo que cubre el cuello del GB y exponer la superficie del GB por encima del
surco de Rouviére (flecha). (d) Mantener el plano de diseccion en la superficie GB durante
la colecistectomia laparoscopica. (e) Diseccion de la parte inferior del lecho GB (al menos
un tercio) para obtener la vista critica de seguridad (linea discontinua). (f) Obteniendo
siempre la vision critica de la seguridad

Lesion vasculobiliar (VBI)

La lesion vasculobiliar (VBI) es una complicacion temida en la
colecistectomia laparoscépica (CL), que puede ocurrir cuando se daiia el
conducto hepatico comiin o alguno de sus ramas durante la diseccion y la
manipulacion de las estructuras adyacentes. La VBI puede resultar en una
hemorragia importante y/o una fuga de bilis en la cavidad abdominal, lo
que puede llevar a una infeccion y otros problemas graves.

La VBI es mas comtn en casos de colecistitis aguda con inflamacion
severa y fibrosis, ya que la diseccion y la separacion de los tejidos
inflamados son mas dificiles y la visualizacion puede ser limitada. Por lo
tanto, es importante que los cirujanos adopten medidas de precaucion para
evitar la VBI durante la CL.

Algunas medidas preventivas incluyen una diseccion cuidadosa y lenta de
las estructuras adyacentes, una identificacion adecuada de las estructuras
anatomicas y una manipulacion suave de las mismas. También es
importante evitar la traccion excesiva del conducto biliar comun y sus
ramas, y asegurarse de que la hemostasia se logre de manera adecuada

22



Actualizacion de Patologias Quirurgicas Vol. 3

antes de la separacion de las estructuras.

En caso de sospecha de VBI, es importante realizar una reparacion
inmediata mediante la identificacion y la sutura de la lesion. En casos
graves, puede ser necesaria la conversion a una cirugia abierta para una
reparacion adecuada de la lesion. (11)
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CAPITULO 2
Valvuloplastia
Antonela Estefania Moran Palomeque
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Definicion

En primera instancia se debe conocer la anatomia del procedimiento en
cuestion. El corazon se encuentra compuesto por 4 valvulas cardiacas, las
cuales son la aortica, mitral, pulmonar y tricuspide, las mismas cumplen
con la funcién de abrir y cerrar para asi permitir el flujo sanguineo a través
de las cdmaras del corazéon. Cuando una de las valvulas se estrecha se
conoce como estenosis, esto puede darse debido a que las valvas pueden
engrosarse o tornarse rigidas y llegar a fusionarse entre si, dando como
resultado una reduccion del flujo sanguineo a través de la valvula. (1)

Imagen 1. Estenosis Valvular Adrtica.

Aorta

Bicuspid aortic
valve with stenosis

Tricuspid aortic valve
(congenital defect)

with stenosis

Fuente: Larson E D. Mayo Clinic Family and health book. William Mo. Swanson E D,
editor. New York: Mayo Foundation for Medical Education and Research; 1990.

La valvuloplastia es un procedimiento mediante el cual, se repara una
valvula cardiaca que tiene una abertura estenosada, mejorando la clinica
del paciente, puesto que, esta se caracteriza principalmente de dolor
toracico y disnea. Si la patologia no es tratada a tiempo, provoca
complicaciones importantes, tales como, arritmias e insuficiencia cardiaca.
(1.2)

Dentro de los grados de estenosis valvular podemos mencionar leve
moderada y severa, segiin el grado de estrechez y la sintomatologia
presente en el paciente. Asi mismo, se puede clasificar en supravalvular, la
cual es una patologia congénita, por otro lado tenemos la valvular que es
de nacimiento o puede ser adquirida y por ultimo la subvalvular que es
adquirida, no obstante, se contempla que existe un componente genético
importante. (1,3)
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Imagen 2. Grados de Estenosis Valvular.

No stenosis Mild Moderate Severe ————»
3.0 cm? >1.5 cm? 1.1 cm? 1.0 cm?or less
to 5.0 cm? to 1.5 cm?

Fuente: Larson E D. Mayo Clinic Family and health book. William Mo. Swanson E D,
editor. New York: Mayo Foundation for Medical Education and Research; 1990.

La patologia cuando se presenta en pacientes pediatricos, la reparacion
valvular suele representar un riesgo quirdrgico bajo con una baja
mortalidad operatoria, sin embargo, los resultados que se han evidenciado
a largo plazo son muy poco satisfactorios. Debido a esto, miltiples grupos
cientificos abogan que se debe realizar una sustitucion valvular primaria.

(1,2)

Clasificacion de las Valvulopatias

Estenosis valvular aortica: Es un proceso degenerativo que se presenta
principalmente en pacientes de la tercera edad, suele ser a causa de un
proceso ateroesclerdtico que inicia en el anillo de la valvula adrtica
restringiendo su apertura. Generalmente se acompaiia de patologias
coronarias asociadas, por lo cual, la decision de su tratamiento se basa en
los aspectos clinicos de cada paciente. Se presenta mayormente en
hombres con una relacion 4:1, debido a los procesos degenerativos
importantes. Las principales causas de la misma son malformaciones
congénitas, la calcificacion de la valvula y la enfermedad reumatica. El
paciente puede presentar fatiga, disnea, angina, sincopes y soplos
sistolicos. (4,5)

Insuficiencia aortica: Es una enfermedad primaria de las ctspides, raiz o
geometria aortica. La insuficiencia valvular aortica provoca un
desequilibrio en el bombeo de la sangre que llega al corazon,
principalmente en el ventriculo izquierdo, siendo una patologia grave que
requiere cirugia. Tiene multiples factores de riesgo como la edad
avanzada, afectaciones cardiacas congénitas e hipertension arterial. La
msuficiencia valvular adrtica se da como consecuencia, el método de
estudio mas importante es el ecocardiograma donde se valora la anatomia
valvular. (1,5)

Insuficiencia valvular mitral: Es una enfermedad que provoca una
regurgitacion de la valvula mitral, de inicio leve que progresa lentamente,
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por lo cual, los pacientes pueden o no presentar sintomatologia durante un
periodo de tiempo. Posteriormente, se pueden presentar soplos, arritmias,
disnea, palpltacmnes y edema en extremidades inferiores. Dentro de las
causas mas importantes se menciona la fiebre reumatica hasta en un 25%
de los pacientes, para valorar la severidad de la misma y si se acompaiia de
estenosis mitral, se realiza mediante un eco Doppler. (6)

Estenosis Valvular Pulmonar: Constituye hasta el 10% de todos los
defectos cardiacos congénitos, usualmente se presenta de forma aislada y
congénita, no obstante, en determinados casos pueden acompafiarse de
otras patologias cardiacas. Pertenece aquel grupo de patologias en el que
se ve afectado la salida del flujo sanguineo desde el ventriculo derecho. En
neonatos se conoce como ductus dependiente, siendo una patologia critica
en la que el paciente presenta cianosis y fallo cardiaco requiriendo un
tratamiento quirurgico de emergencia. (6,7)

Epidemiologia (de preferencia en Ecuador, si no existen datos, se los
puede tomar de revistas norteamericanas o europeas, paginas de
OMS)

Es importante mencionar que la prevalencia a nivel mundial de la
enfermedad valvular es desconocida, por lo tanto, el nimero de
procedimientos quirurgicos de valvuloplastia varia en cada region. Cifras
aproximadas determinan que cerca de 30 millones de personas en todo el
mundo son afectadas por esta patologia, principalmente en edades entre
los 5 y 14 afios de edad, con cerca del 20% de muertes anuales de
valvulopatias por enfermedades reumaticas. Diversos estudios realizados
en la ciudad de Cuenca, determinaron que la prevalencia general de esta
enfermedad es del 2,8%, divida en estenosis aortica con mas del 50%,
seguida de la insuficiencia adrtica con un 20% y la insuficiencia mitral con
la misma cifra. Representando un problema de Salud Publica a nivel
mundial en personas mayores de 65 afios. (8,9)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de las valvulopatias es definida como una anomalia
estructural y funcional de cada una de las valvulas cardiacas, perdiendo la
integridad puede darse dos circunstancias:

La estenosis es cuando la valvula disminuye de tamafio y, por ende,
disminuye el flujo; y la insuficiencia, en la que la valvula no cierra
correctamente haciendo que el flujo sanguineo tenga un flujo retrégrado o
anterogrado. El dafio de las valvulas ocurre por el engrosamiento, rigidez
y retraccion de las valvas que se asocia a una restriccion significativa de
los movimientos. (5,8)

Cuadro Clinico
Dentro del cuadro clinico del paciente se presenta un abanico de
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sintomatologia que inician lentamente, siendo practicamente
imperceptibles, sin embargo, posteriormente progresan hasta presentarse
como clinica grave. Esta evolucion se puede dar a lo largo de 10 a 15 afios,
siendo de leve a moderada y de moderada a grave. Clinicamente el
paciente presenta molestias como disnea de esfuerzo que al pasar del
tiempo progresa hasta una disnea de reposo, otros signos son angina,
sincope y la sintomatologia de la insuficiencia cardiaca. Dentro del
examen fisico realizado por el médico, podemos evidenciar soplos
cardiacos sistolicos o desdoblamiento del segundo ruido. (5)

Hay un largo periodo de incubacion antes de que aparezcan los primeros
sintomas. Sin embargo, los pacientes a menudo no informan morbilidad
porque su actividad se reduce significativamente y la disminucion de la
tolerancia al ejercicio puede estar asociada con cambios o trastornos
normales del envejecimiento; son efectivamente “pseudo-asintomaticos".

©)

Diagnéstico

El mejor método diagndstico se basa en un correcto examen fisico, con la
evaluacion clinica que se acompafia de un analisis de examenes y el
ecocardiograma. Este ultimo, en base a la Asociacion Americana del
Corazdn se sugiera su realizacion transtoracica o transesofagica, uni o
bidimensional evaluando en concreto el movimiento valvular y su
morfologia, por otro lado, la tridimensional evalia en tiempo real teniendo
mayor impacto en cuanto a precision y rapidez. (6,10)

Imagen 3. Ecocardiograma transtoracico de ingreso. Eje largo paraesternal
que muestra cambios consistentes con enfermedad mitral de origen
reumatico.

Fuente: Zubiria Al, Wills B, Buitrago AF, Quitian Moreno J. Valvuloplastia mitral
percutanea de emergencia en un paciente con edema pulmonar refractario.
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El Doppler provee informacion respecto a la hemodindmica valvular, las
velocidades del flujo, las gradientes de presion y el célculo del area, de
esta forma, nos brinda una informacion critica respecto a la insuficiencia
de la valvula y la severidad de la estenosis. Es decir, la severidad de una

lesion valvular se determina mediante un eco Doppler multiparametro.
(6,10

Diagnostico diferencial

Tabla 1. Diagnostico diferencial de valvulopatias.

ESTENOSIS MITRAL INSUFICIENCIA MITRAL ESTENOSIS AGRTICA INSUFUCIENCIA AGTICA
Obstruccion al paso de sangre entre la Incompetencia de la valvula ue origina 6n al vaciado de de la valvula adtica
auriculay el ventriculo izquierdo a través de itacién de sangre en sistole Vi hacia la aorta( problema sistélico) durante la relajacién->regurgitacion
la vlvula mitral d dela didstole desde el Vi hacia la Al +FRECUENTE. Predominio masculino de sangre en didstole
22+ FRECUENTE
= F.reumatica(Serotipo M, Nédulo de *  Reumética (1/3): AsociadoaEM  *  Subvalvular> MHO * F.reumatica(2/3)
Aschoff) . . I s
ETIOLOGIA *  Degenerativa, congénita = PVM *  Valvular: F.reumtica(asoc a EM), *®  Enf. Marfan, LES, AR
= 70% mujeres *  Isquémica degenerativa(>70a), congénita *  Diseccion adtica tipo A
*  <2cm2 (normal 4-6¢cm2) *  Endocarditis bictspide=> rafe(30-70a) y unicispide =  Vilvula bictspide
*  sd Lutembacher: EM reumitica+ CIA *  Miocardiopatia (+ dilatada) y MHO (<30a). . ave%)
205AM

* _ ClAostium primum
= Fusion delas cuerdas tendinosas(“boca  Depende de si la sobrecarga esagudao  *  Obstruccion en la salida de sangredel  *  Regurgitacion de sangre en

de pez) cr, de larapidez de | VI hipertrofi éntrica del VI ye vol min
i icacion devalvas  severidady de la adaptacién *  AumentodelasPen VI *  Dilatacién VI
*  Fusion comisural y retraccion de cuerdas (> Dilatacién del VI y Al) = Gradsist presion entre Viy aorta(>Vl) *  Disminucin de la funcion
= _ Dilatacion Al Vi normal sistdlica>IC
= AumentodePyVen Al:amitmias(FA),  * Ag: Disnea, ortopnea, EAP, Largo periodo de latencia * Mucho tiempo asintomética
trombos, compresion de estructuras aumento de precarga y *  Traida clésica: Angina, sincope y disnea  *  Palpitaciones, disnea de
vecinas. disminucion de postcarga> SHOCK (todas de esfuerzo). esfuerzo, PN, ortopnea,
*  Congestion pulmonar e HPreactiva: CARDIOGENICO *  Otros: FA, MS, embolia y endocarditis angina(tardia y rara)
cLiNica Disnea, ortopnea, hemoptisis, DPN, EAP  ®  Cr: Fatiga, astenia, . de colon=> Si *  Rarosincopey MS
= Fracaso VD: ingurgitacién yugular, Fa, poca disnea. Si leve->asint, Heyde = signo de Ewans
edemas, HM, ITricdspide trombos raros *  Alteracién de la didstole, la sistole solo
= Raro: dolor torécico, caquexia mitral, en fases avanzadas
disfonia(Signo de Ortner)
*  Disminuye llenado VI-ICI
= Inspeccion: facies mitral = InspecciénS: Latido toracico = Palpacion: frémito irradiado al lado = TA:Aumenta S y disminuye D
= Pulsoart: Normal, excepto FA diagonal, latido sagital(en dilat VD) derecho de cuello y cardtidas (2 Aumenta P diferencial)
EXPLORACION = P.venoso: HTP ondaay en FA . ion: Frémito sistdli *  Pulso carotideo parvus et tardus *  Pulsoarterial: celer, salton, de
cLinicA ondav (disminute en EA grave) Quincke, de Duroziez, de
*  Auscultacién(mejor en dpex): 12 R fuerte, AC: Musset, de Milller, de
chasaquido de apertura retumbo = Disminucién 1R = 1Rnormal con disminucion del 2R; si Rosenbach, de Gerhand
diastélicoy NOen = iento 2R. puede 3R grave=> borra 2R; si = Palpacién: latido apical
FA) = Soplo pansistélico ( en banda) en iento paradéjico einferior
= Palpacién: NO 4R 42 espacio intercostal con = Clic de eyeccién en vélvula no calcific *  Signo de Corrigan
®  SiHTP severa~> soplo de Graham Steele, irradiacién axilay borra el 2 R *  Soplo mesosistdlico eyectivo, AC:
soplo de IT severay del2Ry3R = lo diastélico de hiperafiujo romboidal, en foco adtico, irradia a * 1R normal, disminucién del 2R,
) Pulsolhipercinético celer cuello y cardtidas. Si irradia al aveces, 3Ry 4R
= IMag: 4R, soplo no pansistélico 4pex->Fenémeno de Gallavardin

Tratamiento

La valvuloplastia es un procedimiento que repara las valvulas cardiacas
cuando estas se encuentran con defectos como son la estenosis valvular.
De esta forma se logra mejorar el flujo sanguineo a través de las mismas y,
por ende, la sintomatologia el paciente cede ante el tratamiento,
principalmente la disnea y el dolor toracico. (6,10)

Este procedimiento es conocido también como valvuloplastia con globo,
valvulotomia con globo y percutdnea con globo. Es importante mencionar
que, en ciertos casos, las valvas suelen estrecharse nuevamente al pasar de
los afios, por lo cual, en determinadas situaciones se recomienda un
reemplazo de valvula. Este proceso quirtirgico se realiza por medio de
cateterismo cardiaco. (6,10)
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Imagen 4. Cateterismo. Imagen del estudio hemodindmico al momento de
insuflacién maxima del balon durante el procedimiento de valvuloplastia.

Fuente: Zubiria Al, Wills B, Buitrago AF, Quitian Moreno J. Valvuloplastia mitral
percutanea de emergencia en un paciente con edema pulmonar refractario.

Valvuloplastia mitral con balon: Iniciada por el médico Inoue en el aio
1984, considerada el mejor tratamiento para la estenosis mitral sintomatica
en aquellos pacientes que tienen una anatomia favorable. Su efectividad se
encuentra directamente relacionada con la magnitud de la dilatacion
valvular y la alteracion anatomica, teniendo resultados alentadores con una
baja tasa de mortalidad. (6,10)

Valvuloplastia con catéter balon: Es el tratamiento de eleccion para la
estenosis valvular pulmonar, se realiza mediante cateterismo, continuando
con un catéter de baldon se dilata desde la arteria pulmonar izquierda,
permitiendo que el mismo cumpla la funcién de las valvas anomales. Este
procedimiento esta indicado en pacientes con inestabilidad hemodinamica
o contraindicacion temporal para un procedimiento definitivo. (6,10)

Imagen 3. Valvuloplastia mitral percutanea.

r. ,
e 4

Fuente: Uenishi EK, Celemin G, Arias C, Roncall E, Ariza C. Valvuloplastia con balén en
una paciente con estenosis aortica critica.
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Pronéstico de los pacientes con la patologia citada

Esta enfermedad se aguanta durante muchos anos sin producir sintomas.
Sin embargo, cuando los sintomas empiezan a aparecer el pronostico a
medio plazo es grave si no se realiza tratamiento quirurgico. (11)
Actualmente, no existe un tratamiento farmacologico que pueda prevenir
el desarrollo de la enfermedad valvular y el deterioro de la funcion
cardiaca que provoca. La mayoria de los medicamentos estan disefiados
para tratar los sintomas y evitar otras complicaciones como la endocarditis
y la embolia. Solo la cirugia y otros procedimientos invasivos que afectan
directamente la funcion de las valvulas cardiacas pueden revertir este
desarrollo y restaurar el corazon a un nivel normal. Por ello, el diagndstico
precoz y el seguimiento de los pacientes con valvulopatias es muy
importante para que puedan ser intervenidos en el momento 6ptimo. La
intervencion oportuna puede prevenir dafios permanentes o
complicaciones graves y permitir realizarla con el menor riesgo posible de
complicaciones para el paciente. (11)

Recomendaciones

Es importante investigar a cabalidad este tipo de procedimientos con los
cuales puede mejorar el flujo sanguineo reduciendo los sintomas del
paciente, sin embargo, al ser reversible es importante encontrar un método
terapéutico que permita tener una cirugia de cardcter curativo
definitivamente.
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Definicion

La colecistitis aguda es una inflamacion repentina de la vesicula biliar que
se produce cuando un célculo biliar obstruye el conducto cistico o el
conducto biliar comun. Los sintomas de la colecistitis aguda incluyen
dolor abdominal intenso en el cuadrante superior derecho, fiebre, nauseas
y vOmitos. Si no se trata, la colecistitis aguda puede llevar a
complicaciones graves, como la perforacion de la vesicula biliar o la
infeccion de la sangre.(1)

La colecistitis aguda es una causa comiin de consulta médica en hospitales
y servicios de emergencia relacionados con enfermedades
gastrointestinales. (2) En la gran mayoria de los casos, es causada por la
obstruccion del conducto cistico por calculos biliares (colelitiasis). En un
pequefio porcentaje de los casos, la colecistitis ocurre sin la presencia de
calculos biliares (colecistitis alitiasica), cuya etiologia es multifactorial. En
raras ocasiones, la colecistitis puede ser causada por tumores obstructivos
del conducto cistico. (3)

Epidemiologia

La mayoria de las colecistitis agudas (aproximadamente el 95%) son
causadas por calculos biliares, y se estima que un 20% de los casos de
colico biliar evolucionan a colecistitis (4,5). En paises desarrollados, la
prevalencia de célculos biliares en la poblacion adulta es del 5-10%,
siendo latinos con ancestro indigena los mas afectados. (6) En Ecuador, la
colecistitis aguda es la primera causa de morbilidad general, con una tasa
anual de aproximadamente 22.55%. (6,7) Los factores de riesgo incluyen
obesidad, dietas hiperlipidicas, antecedentes familiares de litiasis biliares,
ciertos farmacos y el embarazo. En Estados Unidos, se ha observado un
aumento del 44.3% de altas hospitalarias por colecistitis aguda desde
1997, posiblemente debido a la creciente incidencia de obesidad. (8)

Fisiopatologia

La colecistitis aguda se produce cuando el flujo de bilis hacia la vesicula
biliar se obstruye, generalmente por calculos biliares que se alojan en el
conducto cistico. Esto lleva a una inflamacion aguda de la pared de la
vesicula biliar. La obstruccion del conducto también puede aumentar la
presion dentro de la vesicula biliar, lo que puede llevar a una distension y
eventualmente a la isquemia tisular. (9)

La inflamacion puede atraer a las células del sistema inmunologico, 1o que
provoca una respuesta inflamatoria localizada. Las bacterias que
normalmente residen en la bilis pueden infectar la vesicula biliar
inflamada, lo que puede causar infeccion y fiebre. Si la inflamacion y la
infeccion no se controlan, pueden producirse complicaciones graves, como
la perforacion de la vesicula biliar y la propagacion de la infeccion a otros
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organos. (10)

En el caso de la colecistitis aguda alitiasica, la inflamacion de la vesicula
biliar puede ocurrir en ausencia de calculos biliares. En estos casos, se cree
que la causa puede estar relacionada con la isquemia, la inflamacion de las
vias biliares o la alteracion del flujo biliar debido a otras enfermedades
sistémicas. (11)

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la colecistitis aguda incluye dolor abdominal intenso,
que generalmente se localiza en el hipocondrio derecho y puede irradiarse
hacia el hombro derecho o la espalda. El dolor se presenta de manera
repentina y puede durar varias horas. El dolor puede empeorar después de
comer alimentos grasosos o picantes. Los pacientes también pueden
presentar nauseas, vomitos, fiebre, escalofrios, sudoracion y taquicardia.
Ademas, la palpacion abdominal puede revelar sensibilidad en el
cuadrante superior derecho y signos de defensa abdominal. En casos
graves, puede desarrollarse ictericia y colangitis ascendente, lo que se
manifiesta con fiebre, escalofrios, ictericia, dolor abdominal severo,
taquicardia y shock séptico. En casos de colecistitis alitiasica, los sintomas
pueden ser similares, pero el dolor abdominal suele ser mas difuso y
menos intenso. (12)

Diagnéstico

El diagnostico de la colecistitis aguda se realiza principalmente mediante
la evaluacion clinica, los hallazgos de laboratorio y los estudios de
imagenes.

La evaluacion clinica incluye la historia clinica del paciente, la revision de
los sintomas y el examen fisico. Los pacientes con colecistitis aguda
suelen presentar dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen, que
puede irradiarse hacia la espalda o el hombro derecho. También pueden
presentar nauseas, vomitos, fiebre y escaloftios. (13)

Los hallazgos de laboratorio pueden incluir leucocitosis (aumento del
numero de globulos blancos), elevacion de la bilirrubina y las enzimas
hepaticas, y aumento de la proteina C reactiva. (12,13)

Los estudios de imagenes son importantes para confirmar el diagnostico y
descartar otras causas de dolor abdominal. La ecografia abdominal es el
método diagndstico de eleccion para la colecistitis aguda, ya que es no
invasiva y altamente sensible y especifica. En la ecografia se pueden
observar célculos biliares, engrosamiento de la pared de la vesicula biliar y
la presencia de liquido perivesicular. También se puede realizar una
tomografia computarizada (TC) o una resonancia magnética (RM) para
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evaluar la extension de la inflamacion y la presencia de complicaciones.

(14)

En algunos casos, puede ser necesario realizar una colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica (CPRE) para evaluar la via biliar y descartar la
presencia de coledocolitiasis. (15)

Tratamiento

Inicialmente, se administran analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos
para controlar el dolor y la inflamacion. En casos de nauseas y vomitos, se
pueden utilizar antieméticos. También se pueden administrar antibioticos
en casos de infeccion confirmada o sospechada.

En casos de colecistitis aguda leve a moderada, el tratamiento suele ser
conservador, con reposo en cama, ayuno y administracion de liquidos por
via intravenosa. (16) La eliminacion de la vesicula biliar (colecistectomia)
es el tratamiento definitivo y se recomienda en la mayoria de los casos,
especialmente si se presenta una recaida o si hay complicaciones como
abscesos o perforaciones.

La colecistectomia puede ser realizada por cirugia abierta o por cirugia
laparoscépica. La eleccion del tipo de cirugia depende de la gravedad de la
inflamacion y la experiencia del cirujano. En casos graves de colecistitis
aguda con complicaciones, como abscesos o peritonitis, puede ser
necesaria una cirugia de emergencia. (17)

La cirugia de mayor frecuencia en casos de colecistitis aguda es la
colecistectomia laparoscopica, la cual consiste en la extirpacion quirargica
de la vesicula biliar a través de pequefias incisiones en la pared abdominal,
utilizando un laparoscopio (un instrumento con una camara y una luz) para
visualizar el area y herramientas quirurgicas especiales para realizar la
operacion. La colecistectomia laparoscopica se considera el tratamiento de
eleccion para la mayoria de los casos de colecistitis aguda, ya que es
menos invasiva que la cirugia abierta y tiene una tasa de complicaciones y
una recuperacion mas rapida. En algunos casos, como cuando la
inflamacion es muy severa o si hay complicaciones como la perforacion de
la vesicula biliar, puede ser necesario realizar una colecistectomia abierta.

(18)

Esta tecnica quirtirgica se describe ampliamente en el capitulo de manejo
de colelitiasis.

Complicaciones
Las complicaciones que pueden presentarse después de la cirugia para la
colecistitis aguda incluyen sangrado postoperatorio, lesion de la via biliar,
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bilioma, lesion de viscera hueca (como el colon) y otras. (15)

Los microorganismos mas comiinmente aislados son E. coli, Klebsiella,
Pseudomona, Enterobacter, Enterococo y Estreptococo, y en algunos
casos, Anaerobios. El tratamiento antibiotico empirico de grado I puede
incluir ceftriaxona o aztreonam en caso de alergia a betalactdmicos o
ertapenem en caso de sospecha de BLEE. (15,16)

Para complicaciones, estas pueden incluir empiema vesicular, gangrena
vesicular, perforacion vesicular, plastron vesicular, absceso subfiénico,
pancreatitis aguda, ileo biliar, fistula biliar externa e interna, asi como la
colangitis obstructiva aguda supurada. Es importante diagnosticar estas
complicaciones precozmente. (16,18)
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Definicion

Las fracturas de huesos largos son una lesion comin que afecta a los
huesos del brazo y la pierna. Estas fracturas pueden ser causadas por
accidentes, caidas o traumatismos y se caracterizan por la interrupcion en
la continuidad del hueso. Las fracturas de huesos largos pueden ser
complicadas y requerir intervencion quirdrgica para asegurar una
recuperacion adecuada. Es importante reconocer los sintomas y buscar
tratamiento médico inmediato para evitar complicaciones a largo plazo.

Epidemiologia

Las fracturas de huesos largos son una lesion comtn que se observa con
mayor frecuencia en personas jovenes y activas fisicamente. Estas
fracturas suelen ocurrir por accidentes automovilisticos, caidas desde una
altura, traumatismos deportivos y otros tipos de traumatismos. La
epidemiologia de estas fracturas varia segun la edad, el sexo y la actividad
fisica del individuo. En general, las fracturas de huesos largos son mas
comunes en hombres que en mujeres y son mas frecuentes en personas
jovenes y de mediana edad que en personas mayores. Ademas, ciertos
deportes y actividades fisicas, como el futbol y el baloncesto, estan
asociados con un mayor riesgo de sufrir fracturas de huesos largos. Es
importante que los médicos generales estén familiarizados con la
epidemiologia de estas fracturas para poder brindar una atencion adecuada
a sus pacientes.

Clasificacion

Las fracturas de huesos largos se clasifican en funcion de la ubicacion y el
patrén de la fractura.

La ubicacion puede ser en la diafisis o en las epifisis.

El patron de la fractura puede ser transversal, oblicuo, en espiral,
conminuta (fragmentacion del hueso en multiples fragmentos) o deprimida
(hundimiento del hueso).

Ademas, se pueden clasificar segun si la fractura es cerrada (sin
penetracion de la piel) o abierta (con penetracion de la piel). La
clasificacion ayuda a determinar el tratamiento adecuado para cada tipo de
fractura.

Anatomia y fisiologia del hueso largo: Estructura dsea, irrigacion
sanguinea, nutricion y remodelacion 6sea

Los huesos largos son aquellos que tienen un eje largo y dos extremos mas
grandes que el diametro del eje. Los huesos largos estan formados por
tejido 6seo compacto en su parte externa y tejido 6seo esponjoso en su
parte interna. La médula dsea se encuentra dentro del hueso esponjoso y es
la responsable de la produccion de células sanguineas.
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Definicion

Las fracturas de huesos largos son una lesion comin que afecta a los
huesos del brazo y la pierna. Estas fracturas pueden ser causadas por
accidentes, caidas o traumatismos y se caracterizan por la interrupcion en
la continuidad del hueso. Las fracturas de huesos largos pueden ser
complicadas y requerir intervencion quirdrgica para asegurar una
recuperacion adecuada. Es importante reconocer los sintomas y buscar
tratamiento médico inmediato para evitar complicaciones a largo plazo.

Epidemiologia

Las fracturas de huesos largos son una lesion comtn que se observa con
mayor frecuencia en personas jovenes y activas fisicamente. Estas
fracturas suelen ocurrir por accidentes automovilisticos, caidas desde una
altura, traumatismos deportivos y otros tipos de traumatismos. La
epidemiologia de estas fracturas varia segun la edad, el sexo y la actividad
fisica del individuo. En general, las fracturas de huesos largos son mas
comunes en hombres que en mujeres y son mas frecuentes en personas
jovenes y de mediana edad que en personas mayores. Ademas, ciertos
deportes y actividades fisicas, como el futbol y el baloncesto, estan
asociados con un mayor riesgo de sufrir fracturas de huesos largos. Es
importante que los médicos generales estén familiarizados con la
epidemiologia de estas fracturas para poder brindar una atencion adecuada
a sus pacientes.

Clasificacion

Las fracturas de huesos largos se clasifican en funcion de la ubicacion y el
patrén de la fractura.

La ubicacién puede ser en la diafisis o en las epifisis.

El patrén de la fractura puede ser transversal, oblicuo, en espiral,
conminuta (fragmentacion del hueso en multiples fragmentos) o deprimida
(hundimiento del hueso).

Ademas, se pueden clasificar segun si la fractura es cerrada (sin
penetracion de la piel) o abierta (con penetracion de la piel). La
clasificacion ayuda a determinar el tratamiento adecuado para cada tipo de
fractura.

Anatomia y fisiologia del hueso largo: Estructura dsea, irrigacion
sanguinea, nutricion y remodelacion 6sea

Los huesos largos son aquellos que tienen un eje largo y dos extremos mas
grandes que el diametro del eje. Los huesos largos estan formados por
tejido 6seo compacto en su parte externa y tejido 6seo esponjoso en su
parte interna. La médula dsea se encuentra dentro del hueso esponjoso y es
la responsable de la produccion de células sanguineas.
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“En los huesos largos (fig. 1), la diafisis estd constituida por hueso
compacto que se ubica alrededor de la cavidad medular; las epifisis, por
hueso esponjoso, y se encuentran rodea- das por una delgada lamina de
hueso compacto”. (1)

Fig 1. Corte longitudinal de un hueso largo (tibia)

Cartlago articular —,
!

M’ ~ Epifisis proximal

iy - - Metafisis

Linea epifisaria - -

Cavidad medular - - 4
Diéfisis- - -~ Hueso compacto

Periostio -~ -~ Periostio

Hueso esponjoso-- 43

Periostio -
Linea epifsaria- -

Epifss distal-—- &
r

Cartilago articular—

Fuente: Latarjet M, A Ruiz Liard. Anatomia humana. 5th ed. Buenos Aires: Editorial
Médica Panamericana; 2019.

La irrigacion sanguinea de los huesos largos es suministrada por una
arteria principal que entra por el extremo del hueso, se divide en arterias
mas pequefias y nutre el hueso a lo largo de su longitud. Ademas, el hueso
largo también recibe aporte sanguineo de pequefias arterias y capilares que
entran por la superficie.

La nutricién del hueso largo es vital para su salud y supervivencia. Los
huesos largos son ricos en vasos sanguineos y estan disefiados para
soportar cargas y fuerzas externas. La remodelacion dsea es un proceso
continuo de degradacion y sintesis de hueso, que se lleva a cabo por
células especializadas llamadas osteoclastos y osteoblastos.

Es importante destacar que la anatomia y fisiologia del hueso largo es

fundamental para la comprension de las fracturas de huesos largos y su
tratamiento. Los conocimientos de la estructura dsea, irrigacion sanguinea,
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nutricion y remodelacion 6sea son esenciales para el éxito del tratamiento
de las fracturas de huesos largos.

Mecanismo de lesion: Causas mas comunes y factores de riesgo para
la fractura de huesos largos

Las fracturas de huesos largos pueden ser causadas por una variedad de
factores, incluyendo traumatismos, lesiones deportivas, accidentes
automovilisticos y caidas. Los factores de riesgo incluyen osteoporosis,
enfermedades 6seas metabolicas, edad avanzada y ciertas actividades
laborales o deportivas que implican una carga excesiva en los huesos. Es
importante que los medicos generales estén familiarizados con estos
mecanismos de lesion y factores de riesgo para poder identificar y tratar
adecuadamente las fracturas de huesos largos en sus pacientes.

Evaluacion clinica

Cuando un paciente presenta sospecha de fractura de huesos largos, es
importante llevar a cabo una evaluacion clinica completa. Esto incluye la
revision de la historia médica y del mecanismo de lesion, examen fisico,
pruebas diagnosticas y la interpretacion de resultados.

En el examen fisico, se deben explorar las caracteristicas de la lesion, la
presencia de dolor, deformidades, crepitacion, edema y equimosis en la
zona afectada. También se deben examinar los pulsos distales para
descartar compromiso vascular y realizar una evaluacion neurologica para
descartar compromiso de los nervios periféricos.

Ademas, se pueden realizar pruebas complementarias como radiografias,
tomograﬁas y resonancias magnéticas para confirmar el diagnostico y
determinar la gravedad de la lesion. La evaluacion clinica adecuada es
fundamental para establecer el diagndstico correcto y planificar el
tratamiento adecuado para el paciente.

Signos y sintomas de una fractura de huesos largos

Una fractura de huesos largos puede presentarse con los siguientes signos
y sintomas:

¢ Dolor en la zona afectada

Hinchazoén y/o enrojecimiento

Deformidad o acortamiento del miembro afectado

Limitacién de movimientos

Sensacion de crepitacion al mover el hueso lesionado

Hematomas o equimosis

Es importante tener en cuenta que algunos pacientes pueden presentar una
fractura sin presentar sintomas notorios, lo que se conoce como fractura
oculta. Por lo tanto, es importante realizar un examen fisico detallado y
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tener en cuenta los antecedentes del paciente para sospechar una fractura y
realizar los estudios diagnosticos necesarios.

Pruebas diagnésticas

Las pruebas diagndsticas mas comunes para la evaluacion de una fractura
de huesos largos incluyen radiografias simples, tomografia computarizada
(TC) y resonancia magnética (RM).

Las radiografias simples (Fig 2) son la herramienta diagnostica inicial para
la evaluacion de fracturas 0seas y proporcionan informacion sobre el tipo,
localizacion y extension de la lesion. La TC se utiliza para evaluar
fracturas complejas, especialmente en areas anatomicas dificiles de
visualizar mediante radiografias simples. La RM es util para evaluar
fracturas en areas donde la visualizacion es dificil con radiografias simples
y TC, y para evaluar lesiones asociadas en tejidos blandos. Ademas, se
pueden utilizar pruebas complementarias como la gammagrafia 6sea para
evaluar la actividad metabolica 6sea y detectar fracturas no visibles en las
radiografias.

Fig 2. Radiografia simple de una fractura de tibia

Fuente: Danielle Campagne, MD. Disponible en https://www.msdmanuals.com/es/hogar/
traumatismos-y-envenenamientos/fracturas/introducci%C3%B3n-a-las-fracturas

Indicaciones para la derivacion a un especialista.

Las indicaciones para la derivacion a un especialista en fracturas de huesos

largos pueden incluir:

e Fracturas graves o complejas que requieren una evaluacion mas
detallada.

¢ Lesiones que involucren articulaciones cercanas a la fractura.
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e Pacientes con comorbilidades que puedan complicar la recuperacion,
como diabetes o enfermedades cardiovasculares.

¢ Pacientes que presentan signos de infeccion o complicaciones en la
curacion de la fractura.

e Fracturas en pacientes pediatricos que requieren una evaluacion
especializada para asegurar que se produzca una curacion adecuada.

¢ Es importante que los médicos generales conozcan las situaciones en las
que es necesario derivar a un especialista para garantizar una atencion
optima para los pacientes con fracturas de huesos largos.

Tratamiento no quirdrgico: Inmovilizacién y terapia fisica en la
recuperacion de fracturas de huesos largos

El tratamiento no quirurgico para la recuperacion de fracturas de huesos
largos se enfoca en la inmovilizacion y terapia fisica del miembro
afectado. El objetivo principal es proporcionar estabilidad y permitir que el
hueso se cure correctamente.

Para lograr la inmovilizacion se utilizan dispositivos como yesos, férulas o
vendajes que evitan el movimiento del hueso afectado. La duracion de la
inmovilizacion depende del tipo y la gravedad de la fractura, asi como de
la edad y la salud general del paciente.

La terapia fisica es importante para ayudar a restaurar la fuerza y la
movilidad del hueso afectado después de la inmovilizacion. Los ejercicios
y técnicas de terapia fisica pueden incluir la aplicacion de calor o frio en la
zona afectada, movilizacion temprana del miembro afectado, ejercicios de
fortalecimiento y estiramientos.

Es importante que los pacientes cumplan con las indicaciones del
tratamiento no qulrurglco y asistan a sus citas de seguimiento con el
médico para garantizar una recuperacion adecuada.

Técnicas quirurgicas y opciones terapéuticas para la fractura de
huesos largos, incluyendo osteosintesis y reemplazo de articulaciones.

Tratamiento quirirgico

El tratamiento quirtrgico de las fracturas de huesos largos depende de
varios factores, como la localizacion y el tipo de fractura, la edad del
paciente, la presencia de otras lesiones y las condiciones generales de
salud del paciente. Los objetivos del tratamiento quirtrgico son restaurar la
anatomia y la funcién Osea, prevenir complicaciones a largo plazo y
acelerar la recuperacion del paciente.

Entre las opciones quirtrgicas, se pueden utilizar fijaciones internas, como
placas y tornillos, clavos intramedulares y fijaciones externas, como el uso
de yesos y dlSpOSlthOS ortopedlcos externos. En algunos casos, se puede
utilizar la cirugia de injerto oseo para acelerar la consolidacion de la
fractura y mejorar la calidad del hueso.
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Técnicas quirargicas

Las técnicas quirtirgicas para tratar fracturas de huesos largos incluyen la
reduccion abierta y fijacion interna, la fijacion externa y la osteosintesis
intramedular.

Reduccién abierta y fijacion interna

La reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) es una técnica quirtirgica
que se utiliza para tratar fracturas de huesos largos. Consiste en hacer una
incision en la piel y reducir la fractura (colocar los fragmentos de hueso en
su posicién anatomica) mediante la manipulacion manual o con
instrumentos quirurgicos. Luego se fijan los fragmentos de hueso con
placas, tornillos, clavos o alambres para permitir la consolidacion 6sea y la
recuperacion funcional del paciente. Esta técnica se utiliza en fracturas
complejas o inestables que no pueden ser tratadas con métodos no
quirurgicos. (Fig 3)

Fig 3. Radiografias antes (a y b) después de fijacion interna con un clavo-
placa de 90° y un cerclaje (c y d). Reduccion abierta y fijacion interna de
fracturas de hiimero proximal con un clavo-placa canulado

Fuente: Fuchs M, Burchhardt H, Losch A, Miichael Sturmer K. Reduccion abierta y
fijacion interna de fracturas de humero proximal con un clavo-placa canulado. Técnicas
Quirtrgicas en Ortopedia y Traumatologia [Internet]. 2003 Apr 1 [cited 2023 Mar
8];12(2):92-100.: https://www.elsevier.es/es-revista-tecnicas-quirurgicas-ortopedia-
traumatologia-41-articulo-reduccion-abierta-fijacion-interna-fracturas-13048270
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Fijacion externa

Consiste en la colocacion de un dispositivo metalico externo que se une al
hueso fracturado a través de clavos o permnos, manteniendo asi la posicion
correcta de los fragmentos 6seos durante la curacion.

La técnica de fijacién externa se puede realizar de forma percutanea o
abierta. En la fijacion externa percutanea, se insertan clavos a través de la
piel y se fijan al dispositivo externo. (Fig 4) En la fijacion externa abierta,
se realiza una incision para acceder al hueso y colocar los clavos o pernos.

La fijacion externa puede ser utilizada como tratamiento definitivo o
temporal, dependlendo de la gravedad de la fractura y de la necesidad de
realizar una cirugia adicional en el futuro. La técnica es especialmente 1til
en fracturas abiertas o con dafio en los tejidos blandos circundantes, donde
la fijacion interna puede ser mas dificil o arriesgada.

A pesar de que la fijacion externa puede tener algunas complicaciones,
como infecciones o movimiento del dispositivo, es una técnica segura y
efectiva que puede ayudar a restaurar la funcion del hueso afectado y
reducir el dolor en pacientes con fracturas de huesos largos.

Fig 4. Fijador externo monopolar mal colocado, ya que el tercer clavo de
proximal a distal es anclado a menos de 1.5 cm del foco fracturario

Fuente: Pericchi M, Domingo E, Dominicana R, Nacional Fijacionexterna. La
herramienta alternativa perfecta [Internet]. https://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/
ot-2015/ot151e.pdf
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Osteosintesis intramedular

La osteosintesis intramedular es una técnica quirtirgica para la fijacion
interna de fracturas de huesos largos, en la que se coloca un dispositivo
metalico, denominado clavo intramedular, dentro del canal medular del
hueso fracturado. Este clavo actiia como soporte interno para la fractura y
permite una mejor alineacion y estabilizacion de los fragmentos 6seos.

La colocacion del clavo intramedular se realiza a través de una incision
quirargica en la piel y una pequefia incision en la superficie del hueso
fracturado. El clavo se inserta en el canal medular y se fija con tornillos
proximales y distales en el hueso sano. La técnica de osteosintesis
intramedular se utiliza cominmente para tratar fracturas de huesos largos,
como el fémur y la tibia, y tiene la ventaja de permitir una recuperacion
mas rapida y una menor tasa de complicaciones que otras técnicas
quirargicas de fijacion interna.

Cirugia de injerto 6seo

La cirugia de injerto 6seo se utiliza en fracturas de huesos largos que
tienen una gran pérdida de sustancia Osea 0 que no cicatrizan
adecuadamente después de la fractura. La técnica consiste en la colocacion
de un injerto 6seo en la zona afectada, que puede ser obtenido del propio
paciente o de un donante cadavérico.

Existen diferentes tipos de injertos dseos que pueden ser utilizados, como
el injerto autdlogo, que se obtiene del propio paciente, el injerto homdlogo,
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que se obtiene de un donante cadavérico, y el injerto sintético, que se
compone de materiales como ceramica o plastico.

El procedimiento se realiza mediante cirugia abierta y se lleva a cabo con
anestesia general. Se hace una incision en la zona afectada para acceder al
hueso fracturado y se coloca el injerto dseo. Posteriormente, se fija el
injerto en su lugar con placas y tornillos o dispositivos de fijacion externa.

Después de la cirugia, se requiere un periodo de recuperacion y
rehabilitacion. Es posible que el paciente necesite fisioterapia para ayudar
a recuperar la funcion y movilidad del hueso afectado. La cirugia de
injerto 6seo es una técnica efectiva para tratar fracturas de huesos largos
con pérdida significativa de sustancia Osea, y puede ayudar a restaurar la
estructura y funcion del hueso fracturado

Fig 5

R
ateral

anteromedial y anterol

Fuente. Orfanos G, Ding Y, Bode CP, Barden B, Fitzek JG. Reconstruccion de defecto
metafisario femoral con aloinjerto estructural cortical. Técnicas Quirtrgicas en Ortopedia y
Traumatologia [Internet]. 2014 Oct 1 [cited 2023 Mar 8];23(4):207-15.: https://
www.elsevier.es/es-revista-tecnicas-quirurgicas-ortopedia-traumatologia-4 1 -articulo-
reconstruccion-defecto-metafisario-femoral-con-X1132195414741981
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CAPITULO 5
Mastectomia Conservadora de Piel y Pezon: Una Opcion Segura y
Efectiva para el Tratamiento del Cancer de Mama
Paulina Nieto Villaserior
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La mastectomia ahorradora de piel y pezon es una técnica quirtirgica cada
vez mas utilizada en el tratamiento del cdncer de mama. A diferencia de la
mastectomia total, esta técnica permite conservar la mayor cantidad
posible de piel y del complejo areola-pezén, lo que puede mejorar la
apariencia estética de la mama y reducir el impacto psicologico para la
paciente. En este capitulo se describira en detalle la técnica quirurgica, los
candidatos ideales para esta cirugia, los beneficios y posibles
complicaciones, y las consideraciones postoperatorias.

Definicion

La mastectomia ahorradora de piel y pezoén es una técnica quirlirgica
utilizada en el tratamiento del cancer de mama, en la cual se extirpa la
glandula mamaria afectada por el tumor, pero se preserva la piel y el pezon
en la medida de lo posible. Esta técnica busca ofrecer un resultado estético
satisfactorio y preservar la sensibilidad del pezon, lo que puede tener un
impacto positivo en la calidad de vida de la paciente. Es importante
destacar que no todas las pacientes son candidatas a este tipo de
mastectomia y la decision debe ser tomada de manera individualizada por
el equipo médico en conjunto con la paciente. (1)

Indicaciones

La mastectomia ahorradora de piel y pezdn se realiza en pacientes con
cancer de mama temprano, que presentan tumores pequefios y bien
localizados en el seno. Estos tumores deben ser de tamafio no mayor a 4
cm y estar ubicados a una distancia minima de 2 cm del pezon y de la piel
que lo rodea.

Ademas, esta técnica se puede considerar en casos en los que se requiera
una extirpacion quirirgica de la mama y el objetivo es preservar la mayor
cantidad de piel y pezon posible, para obtener un resultado estético 6ptimo
y mejorar la calidad de vida de la paciente.

Es importante mencionar que, en algunos casos, la mastectomia
ahorradora de piel y pezon puede no ser la mejor opcion, especialmente si
el tumor es grande o estd ubicado muy cerca del pezon o de la piel que lo
rodea. En estos casos, se puede optar por otros tipos de mastectomia o por
una cirugia conservadora de la mama. La decision debe ser tomada en
conjunto por el equipo médico y la paciente, considerando las
caracteristicas individuales de cada caso. (2)

Preparacion del paciente

El preoperatorio para una mastectomia ahorradora de piel y pezodn es
similar al de cualquier otro procedimiento quirtrgico de la mama. Antes de
la cirugia, el paciente debera realizar una serie de exdmenes y pruebas
diagnosticas para evaluar la extension del tumor y su posible diseminacion
a otros Organos.
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Entre las pruebas mas comunes se encuentran la mamografia, la ecografia
mamaria y la resonancia magnética de la mama. Ademas, se realizaran
analisis de sangre y pruebas de funcion hepatica y renal para evaluar la
capacidad del organismo para tolerar la cirugia y la anestesia.

También se discutira con el paciente los detalles de la cirugia, los posibles
riesgos y complicaciones y se obtendra el consentimiento informado para
el procedimiento. Ademas, se le daran instrucciones especificas sobre la
preparacion preoperatoria, que incluyen lo siguiente:

Ayuno. El paciente debera estar en ayunas durante al menos 8 horas antes
de la cirugia. Esto significa no comer ni beber nada, incluyendo agua,
desde la noche anterior a la cirugia.

Medicamentos: El paciente debera informar al cirujano sobre todos los
medicamentos que est¢ tomando, incluyendo los de venta libre y los
suplementos. Algunos medicamentos pueden interferir con la cirugia o la
anestesia, por lo que se le indicara qué medicamentos debe suspender y
cuales puede seguir tomando.

Higiene: El paciente deberd banarse antes de la cirugia y evitar aplicar
lociones o cremas en la piel de la mama. Se recomienda usar ropa comoda
y holgada para la cirugia.

Transporte: Se recomienda que el paciente tenga a alguien que lo
acomparie y lo transporte desde el hospital hasta su casa después de la
cirugia, ya que puede estar somnoliento o mareado por los efectos de la
anestesia.

En general, la preparacion preoperatoria para una mastectomia ahorradora
de piel y pezén es similar a la de cualquier otra cirugia mamaria, pero
puede variar segun las necesidades y la condicion del paciente. Es
importante seguir las instrucciones del equipo médico para garantizar una
cirugia segura y exitosa.

Técnica quirirgica

Para realizar la mastectomia ahorradora de piel y pezon, se inicia la
incision en la zona periareolar y se diseca la glandula mamaria
cuidadosamente. Es importante identificar los conductos lactiferos y los
vasos sanguineos que se encuentran en la zona. Posteriormente, se realiza
la extirpacion de la lesion y del tejido mamario circundante, asegurdndose
de obtener margenes de reseccion adecuados. (3)

Una vez que se ha extirpado todo el tejido mamario necesario, se procede
a la reconstruccion de la mama. Existen diversas técnicas de
reconstruccion mamaria, dependiendo de las caracteristicas y necesidades
de cada paciente. En general, se pueden utilizar implantes mamarios o
tejido autdlogo de la propia paciente. (4)
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Es fundamental que el cirujano que participe en el procedimiento tenga
experiencia en técnicas de reconstruccion mamaria, ya que esto puede
influir en el resultado final y la satisfaccion de la paciente. También es
importante contar con un equipo multidisciplinario que incluya oncologos,
radidlogos y patologos, para asegurar un tratamiento completo y adecuado
del cancer de mama.

Tipos de incisiones

Existen diferentes tipos de incisiones que pueden ser utilizadas para una

mastectomia conservadora de piel y pezon, entre las que se incluyen:

¢ Incision periareolar: se realiza alrededor de la areola y permite preservar
la mayor cantidad posible de piel y tejido mamario. Es adecuada para
tumores pequefios y bien localizados en la parte central de la mama.

e Incision radial: se realiza desde la areola hasta el surco submamario,
permitiendo una mayor extirpacion del tejido mamario. Es adecuada
para tumores mas grandes o ubicados en la periferia de la mama

¢ Incision en L o J: se realiza una incision vertical desde la areola hacia
abajo y otra horizontal en la base de la mama, formando una L o una J
invertida. Esta incision permite la extirpacion de una cantidad mayor de
tejido mamario y es adecuada para tumores mas grandes o ubicados en
la periferia de la mama.

El tipo de incision a utilizar dependera de varios factores, incluyendo el
tamafio y la ubicacion del tumor, la cantidad de tejido mamario a extirpar,
la anatomia de la paciente y las preferencias del cirujano y de la paciente.

Ventajas y desventajas de la mastectomia ahorradora de piel y pezén
Ventajas:

Preservacion de la apariencia estética de la mama

Conservacion del complejo areola-pezon y de la sensibilidad mamaria
Menor pérdida de tejido mamario

Menor riesgo de complicaciones quirtrgicas, como necrosis de la piel o
infeccion

Desventajas:

¢ No es adecuada para todas las pacientes, ya que depende del tamaiio y
ubicacion del tumor

¢ Requiere una técnica quirtirgica mas compleja y de mayor precision

¢ Puede requerir una incision mas larga que la mastectomia convencional

¢ Puede ser mas dificil de realizar en pacientes con grandes tumores o
multiples tumores en diferentes areas de la mama.

Resultados a largo plazo de la mastectomia ahorradora de piel y
pezon
La mastectomia ahorradora de piel y pezon es una técnica quirargica cada
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vez mas utilizada en el tratamiento del cdncer de mama. Aunque es una
opcion atractiva para las pacientes debido a que preserva una apariencia
natural de la mama, es importante evaluar los resultados a largo plazo para
determinar la eficacia y seguridad de la técnica. (5)(6)

En cuanto a la eficacia oncologica, varios estudios han demostrado que la
mastectomia ahorradora de piel y pezén no compromete la tasa de
supervivencia en comparacion con la mastectomia total o la mastectomia
con reconstruccion inmediata. Ademas, algunos estudios sugieren que la
preservacion del pezon y la piel no aumenta el riesgo de recurrencia local
del cancer de mama.

En términos de resultados cosméticos, varios estudios han demostrado que
la mastectomia ahorradora de piel y pezon puede ofrecer una apariencia
natural y estética a largo plazo, con una tasa de satisfaccion alta en las
pacientes. Sin embargo, también se han reportado algunos problemas a
largo plazo, como la pérdida de simetria y la contractura capsular en las
pacientes que se someten a la reconstruccion mamaria. (6)

En cuanto a las desventajas, la mastectomia ahorradora de piel y pezon
puede ser mas dificil de realizar en algunos casos, especialmente en
tumores més grandes o localizados en areas dificiles. Ademas, algunos
estudios han demostrado que las pacientes que se someten a esta técnica
pueden experimentar una mayor incidencia de complicaciones a corto
plazo, como la necrosis de la piel y la infeccion.

Consideraciones sobre la reconstruccion mamaria después de la
mastectomia ahorradora de piel y pezén

La reconstruccion mamaria es una opcion para muchas pacientes que han
sido sometidas a una mastectomia ahorradora de piel y pezon. En estos
casos, la reconstruccion se puede realizar al mismo tiempo que la
mastectomia o en una cirugia posterior.

La reconstruccion mamaria puede realizarse mediante la utilizacion de un
implante mamario o mediante la técnica de colgajo de tejido propio. En la
técnica del colgajo de tejido propio, se utiliza tejido de la propia paciente
para reconstruir la mama. (7) Esta técnica puede ser utilizada en pacientes
que no deseen utilizar un implante mamario o en pacientes que no son
candidatas a la reconstruccion con implante debido a la falta de piel y
tejido mamario.

Es importante que la paciente discuta las opciones de reconstruccion
mamaria con su cirujano antes de la mastectomia ahorradora de piel y
pezon. De esta manera, se pueden tomar en cuenta las consideraciones
quirargicas y personales de la paciente para determinar la mejor opcion
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para su caso especifico.

En general, la reconstruccion mamaria después de una mastectomia
ahorradora de piel y pezon puede mejorar significativamente la calidad de
vida y la autoestima de la paciente. (8) Sin embargo, es importante tener
en cuenta que la reconstruccidbn mamaria es un proceso complejo que
puede requerir multiples cirugias y un tiempo de recuperacion
prolongado(9). Ademas, existen riesgos asociados con cualquier
procedimiento quirdrgico, incluyendo la reconstruccion mamaria.

Conclusiones y recomendaciones

La mastectomia ahorradora de piel y pezon es una técnica quirrgica que
preserva la mayor cantidad posible de piel y tejido mamario en la
extirpacion del cancer de mama, lo que tiene ventajas estéticas y
psicologicas para la paciente. Sin embargo, su indicacion debe ser
cuidadosamente evaluada y no es apropiada para todos los casos.

Entre las ventajas de la mastectomia ahorradora de piel y pezoén se
encuentran una menor deformidad del seno, menor pérdida de sensibilidad
y menor necesidad de reconstruccion mamaria. Ademas, puede mejorar la
autoimagen y la autoestima de la paciente.

Sin embargo, esta técnica también tiene algunas desventajas, como un
mayor riesgo de recidiva local en comparacion con la mastectomia radical,
y la necesidad de un cuidadoso seguimiento postoperatorio para detectar
cualquier recurrencia temprana.

Es importante que la decision de realizar una mastectomia ahorradora de
piel y pezén se tome en conjunto con el equipo médico y se evaliien
cuidadosamente las indicaciones y contraindicaciones en cada caso
particular. Ademds, es importante considerar la posibilidad de una
reconstruccion mamaria y discutir las opciones disponibles con la paciente
antes de la cirugia.

En general, la mastectomia ahorradora de piel y pezoén puede ser una
opcion adecuada para ciertos casos de cancer de mama, pero su aplicacion
debe ser cuidadosamente considerada en cada situacion individual. Es
importante que se realice un seguimiento cuidadoso a largo plazo para
evaluar los resultados y detectar cualquier posible complicacion o
recurrencia.
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CAPITULO 6
Enfermedad Diverticular
Maria Eugenia Moscoso Zabala

71






Actualizacion de Patologias Quirurgicas Vol. 3

Definicion

La enfermedad diverticular es una afeccion que se produce cuando se
forman pequefias bolsas o sacos (llamados diverticulos) en la pared del
colon. Cuando estos diverticulos se inflaman o infectan, se habla de
diverticulitis, una complicacion de la enfermedad diverticular. (1) La
enfermedad diverticular es comun en personas mayores de 40 afios y
puede ser asintomatica o causar sintomas como dolor abdominal,
estrefiimiento y diarrea.

Clasificacion

La enfermedad diverticular se puede clasificar en dos tipos: enfermedad
diverticular del colon no complicada y enfermedad diverticular del colon
complicada. La enfermedad diverticular del colon no complicada se refiere
a la presencia de diverticulos en el colon sin signos de inflamacion o
complicaciones. Por otro lado, la enfermedad diverticular del colon
complicada se refiere a la presencia de complicaciones como la
diverticulitis, abscesos, fistulas, obstrucciones intestinales, perforacion y
sangrado. (2)

Epidemiologia

La enfermedad diverticular es una patologia muy frecuente en paises
occidentales, especialmente en personas mayores de 50 afnos. Se estima
que afecta a mas del 50% de la poblacion de 70 afios en adelante. (3)
Ademas, se ha observado un aumento en su incidencia en los Gltimos afios
en paises en vias de desarrollo, probablemente debido a cambios en la
dieta y en el estilo de vida. (2,3)

En cuanto a la prevalencia seglin el género, se ha observado que es mas
comin en mujeres que en hombres. También hay factores de riesgo
asociados como la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo, la falta de
fibra en la dieta, el uso cronico de antiinflamatorios no esteroideos y
antecedentes familiares de enfermedad diverticular.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de la enfermedad diverticular incluyen la edad
avanzada, el tabaquismo, la obesidad, una dieta baja en fibra y alta en
grasas y carne roja, sedentarismo y antecedentes familiares de la
enfermedad (4). Ademas, algunos estudios sugieren que la microbiota
intestinal y la inflamacion cronica pueden desempefiar un papel en el
desarrollo de la enfermedad diverticular. (5)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la enfermedad diverticular es multifactorial y aiin no
esta completamente entendida. Se cree que la formacion de diverticulos se
debe a la presion intraluminal elevada y a una disminucion en la fuerza de
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la pared del colon. Estos factores pueden estar asociados con una dicta
baja en fibra, lo que resulta en una disminucion en el volumen de las heces
y un aumento en la presion intraluminal. También puede haber un
componente genético en la patogénesis de la enfermedad diverticular. El
aumento de la presion intraluminal en los diverticulos puede llevar a la
herniacién de la mucosa a través de la pared muscular del colon, lo que a
su vez puede causar inflamacion e infeccion en la zona afectada. Esta
inflamacion y infeccion pueden ser la causa de los sintomas clinicos de la
enfermedad diverticular, como dolor abdominal, diarrea, estrefiimiento y
fiebre. (5,2,6)

Sintomas y signos clinicos

La mayoria de los pacientes con enfermedad diverticular son
asintomaticos, pero cuando aparecen sintomas, los mas comunes son:

¢ Dolor abdominal en el lado izquierdo del abdomen, que puede ser
constante o intermitente.

Cambios en el habito intestinal, como estrefiimiento o diarrea.
Hinchazoén y distension abdominal.

Sensibilidad al tacto en el abdomen inferior izquierdo.

Nauseas y vomitos.

Fiebre y escalofrios en caso de inflamacion o infeccion.

En casos de complicaciones, pueden aparecer otros sintomas como
sangrado rectal, obstruccion intestinal o perforacion del colon, lo que
puede causar peritonitis y shock séptico. Es importante buscar atencion
médica inmediata si se presentan sintomas de esta naturaleza(7)

Diagnostico y pruebas complementarias

El diagnostico de la enfermedad diverticular se basa en la historia clinica,
examen fisico y pruebas complementarias. Entre las pruebas mas
utilizadas para el diagndstico estan:

Colonoscopia: Permite la visualizacion directa del colon y la
identificacion de las bolsas diverticulares.

Tomografia computarizada (TC): Permite la identificacion de diverticulos
inflamados, abscesos y otras complicaciones.

Enema de bario: Permite la visualizacion del colon y la identificacién de
los diverticulos.

Ultrasonido: Puede ser util para la identificacion de complicaciones como
abscesos.

Andlisis de sangre: Puede ser util para descartar otras enfermedades y para
evaluar la inflamacion en el cuerpo.

En algunos casos, la enfermedad diverticular puede ser asintomatica y
detectada de manera incidental durante la realizacion de pruebas de
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imagen para otras condiciones médicas. (2,3,4,8)

Tratamiento médico

El tratamiento médico de la enfermedad diverticular depende de la
presentacion clinica del paciente y de la severidad de los sintomas. En los
casos leves, el tratamiento incluye medidas higiénico-dietéticas y manejo
del dolor.

Algunas de las medidas dietéticas que se pueden recomendar son:

¢ Aumentar el consumo de fibra para prevenir el estrefiimiento y mejorar
el transito intestinal.

¢ Reducir la ingesta de alimentos procesados y grasas saturadas.

o Evitar el consumo de irritantes intestinales como el café, el t¢ y el
alcohol.

e En casos mas severos o de complicaciones, se puede requerir
tratamiento antibiotico y/o hospitalizacion. Si el paciente presenta
abscesos o perforacion, puede ser necesaria la realizacion de una cirugia
de urgencia. (9)

Ademas, algunos pacientes pueden requerir tratamiento cronico para
controlar los sintomas de la enfermedad diverticular. Los medicamentos
mas utilizados son los antiespasmodicos y los laxantes suaves.

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirargico de la enfermedad diverticular se reserva para los
casos de complicaciones o para aquellos pacientes que no responden al
tratamiento médico. Algunas de las complicaciones que pueden requerir
cirugia son la diverticulitis recurrente, la perforacion, la formacion de
abscesos y la obstruccion intestinal. (10)

La cirugia puede consistir en la reseccion del segmento del colon afectado
0 en una cirugia de emergencia en casos de complicaciones graves. En
algunos casos, se puede realizar una cirugia laparoscopica, lo que implica
una recuperacion mas rapida y menos dolorosa.

En cuanto a las opciones quirtrgicas, se pueden considerar las siguientes:

e Reseccion de colon con anastomosis primaria: se extirpa la parte
afectada del colon y se unen los extremos restantes.

¢ Colostomia: en algunos casos, se puede crear una abertura en el
abdomen para desviar temporalmente las heces mientras se permite que
el colon se recupere.

¢ Hemicolectomia: se extirpa el colon afectado y parte del colon sano
adyacente.
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Técnicas quirdrgicas

Las técnicas quirurgicas para la enfermedad diverticular varian segun la

gravedad de la enfermedad y las caracteristicas del paciente. Las

principales técnicas quirrgicas incluyen:

¢ Reseccion laparoscopica: Es una técnica minimamente invasiva que se
realiza con pequefas incisiones en la pared abdominal. El cirujano
utiliza un laparoscopio para visualizar y extirpar el segmento del colon
afectado.

¢ Hemicolectomia: Es la extirpacion de la mitad del colon afectado. Se
realiza cuando la enfermedad diverticular es grave o recurrente.

¢ Colostomia: En algunos casos, cuando la enfermedad diverticular ha
causado una obstruccion intestinal, se puede realizar una colostomia. En
esta técnica, se crea una abertura en la pared abdominal para que se
pueda sacar una parte del colon y se fije en la piel para permitir que las
heces salgan del cuerpo a través de una bolsa.

e Anastomosis: Después de la reseccion laparoscopica o la
hemicolectomia, se puede realizar una anastomosis para volver a unir
las secciones del colon restantes. La anastomosis se realiza utilizando
grapadoras especiales o suturas para crear una conexion entre las dos
secciones.

¢ Procedimientos de salvamento de esfinteres: En casos de enfermedad
diverticular que afecta al recto, se pueden realizar procedimientos de
salvamento de esfinteres para preservar la funcion intestinal normal.
Estos procedimientos incluyen la reseccion del recto con anastomosis,
la reseccion del recto con colostomia temporal y la reparacion de
fistulas rectales.

* Cirugia de emergencia: En casos de complicaciones graves, como la
perforacion del colon o la peritonitis, puede ser necesaria una cirugia de
emergencia. En estos casos, se realizara una reseccion del segmento
afectado del colon y se puede realizar una colostomia temporal o
permanente.

Es importante tener en cuenta que la eleccion de la técnica quirrgica
dependera de la gravedad de la enfermedad y las caracteristicas
individuales del paciente, y sera determinada por el cirujano en cada caso
particular.(1)(4)(10)

Manejo postoperatorio y complicaciones

El manejo postoperatorio después de la cirugia por enfermedad
diverticular dependera del tipo de cirugia realizada, la presencia de
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias y la condicion médica
del paciente. Generalmente, después de la cirugia, los pacientes se
mantienen hospitalizados durante unos dias para controlar el dolor y la
recuperacion. Se pueden utilizar analgésicos y antiinflamatorios para
controlar el dolor y la inflamacion.
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La recuperacion total después de la cirugia puede llevar varias semanas y
puede incluir cambios en la dieta y la actividad fisica. Es importante que
los pacientes sigan las recomendaciones de su equipo médico y asistan a
todas las citas de seguimiento para asegurar una recuperacion adecuada.

Las complicaciones postoperatorias de la cirugia por enfermedad
diverticular pueden incluir infeccién de la herida, fistula, obstruccion
intestinal, hemorragia y necesidad de una nueva cirugia. Es importante que
los pacientes informen a su equipo médico si experimentan fiebre, dolor
intenso, sangrado o cualquier otra complicacion postoperatoria.

Pronostico y seguimiento

El pronoéstico de la enfermedad diverticular depende del estadio de la
enfermedad en el momento del diagnostico y del tratamiento. La mayoria
de los pacientes con enfermedad diverticular no complicada tienen un
buen prondstico y una baja tasa de recurrencia si se controlan
adecuadamente los factores de riesgo y se siguen las recomendaciones
dietéticas. Sin embargo, en los casos de enfermedad diverticular
complicada, como la diverticulitis aguda complicada con abscesos,
fistulas, obstruccion, perforacion o peritonitis, el prondstico puede ser
menos favorable y la tasa de mortalidad puede ser alta si no se maneja
adecuadamente.

El seguimiento a largo plazo de los pacientes con enfermedad diverticular
dependera de la gravedad de la enfermedad y del tratamiento recibido. En
los casos de enfermedad diverticular no complicada, se recomienda un
seguimiento clinico y, en algunos casos, pruebas de imagen periddicas
para detectar posibles complicaciones o recurrencias.(11) En los casos de
enfermedad diverticular complicada tratados quirurgicamente, el
seguimiento serd mas estrecho para detectar posibles complicaciones o
recurrencias, y se pueden requerir pruebas de imagen y evaluaciones
periodicas por un equipo multidisciplinario que incluya a un cirujano, un
gastroenterologo y un nutricionista.

Prevencion y medidas para reducir el riesgo de enfermedad

diverticular

La prevencion y medidas para reducir el riesgo de enfermedad diverticular

incluyen:

1. Consumir una dieta rica en fibra: Se recomienda aumentar el consumo
de frutas, verduras, legumbres y cereales integrales para mejorar el
transito intestinal y reducir la presion dentro del colon.

2. Beber suficiente agua: La ingesta adecuada de liquidos ayuda a
ablandar las heces y evitar el estrefiimiento.

3. Realizar actividad fisica regularmente: El ejercicio ayuda a mantener
un sistema digestivo saludable y promueve la regularidad intestinal.
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Evitar el tabaco y el alcohol: El consumo de tabaco y alcohol se ha
asociado con un mayor riesgo de enfermedad diverticular.

Controlar el peso corporal: El exceso de peso y la obesidad pueden
aumentar la presion dentro del colon y el riesgo de desarrollar
diverticulosis.

Evitar los medicamentos que pueden causar estrefiimiento: Algunos
medicamentos, como los opioides y los antidepresivos triciclicos,
pueden causar estrefiimiento y aumentar el riesgo de enfermedad
diverticular.

Realizar examenes de deteccion regulares: Las personas mayores de
50 afos y aquellos con antecedentes familiares de enfermedad
diverticular deben someterse a exdmenes de deteccion regulares para
detectar la presencia de la enfermedad y prevenir complicaciones.
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CAPITULO 7
Estenosis Aortica
Jaime Sebastian Pilaguano Naranjo
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Introduccion

La estenosis aortica es una patologia cardiovascular que se caracteriza por
la obstruccion del flujo sanguineo a través de la valvula adrtica, la cual se
encuentra en la salida del ventriculo izquierdo del corazon. Esta
obstruccion puede ser causada por diferentes factores, como el
envejecimiento, la calcificacion de la valvula, enfermedades congénitas,
entre otros. La estenosis aortica puede presentarse de manera leve,
moderada o grave, y puede ser asintomatica o causar sintomas como
fatiga, mareo, disnea y dolor toracico. En casos graves, puede llegar a
comprometer la funcion cardiaca y poner en riesgo la vida del paciente. En
este articulo se abordara el manejo quirtrgico de la estenosis adrtica. (1)

Indicaciones quirtrgicas

Las indicaciones para la cirugia de la estenosis adrtica incluyen la
presencia de sintomas (disnea, angina, sincope), deterioro de la funcion
ventricular izquierda, y un gradiente transvalvular medio > 40 mmHg o
una area valvular adrtica < 1 cm? en ausencia de hipertrofia ventricular
izquierda. La cirugia también puede ser considerada en pacientes
asintomaticos con un gradiente transvalvular medio > 50 mmHg o una
area valvular adrtica < 0.6 cm? en ausencia de hipertrofia ventricular
izquierda, asi como en pacientes con enfermedad valvular aértica y cirugia
cardiaca concomitante requerida. (2)

Evaluacién preoperatoria

La evaluacion preoperatoria en pacientes con estenosis aortica es crucial
para determinar la gravedad de la estenosis y la presencia de otras
comorbilidades que puedan afectar el resultado de la cirugia. Se deben
realizar pruebas diagnosticas para evaluar la funcioén valvular, la funcion
ventricular, la presencia de enfermedad coronaria y la presencia de otras
enfermedades cardiovasculares. Entre las pruebas diagnosticas mas
comunes se encuentran el ecocardiograma transtoracico, la resonancia
magnética cardiaca y el cateterismo cardiaco. Ademads, se deben realizar
pruebas de laboratorio y evaluar el estado nutricional del paciente.

Es importante identificar y tratar cualquier comorbilidad antes de la cirugia
para minimizar el riesgo de complicaciones y mejorar los resultados.
También se debe informar al paciente sobre el procedimiento y los riesgos
asociados para que puedan tomar una decision informada sobre la cirugia.

€)

Técnicas quirurgicas para el reemplazo valvular adrtico

Existen varias técnicas quirirgicas para el reemplazo valvular adrtico en

pacientes con estenosis aortica, entre ellas se encuentran:

1. Reemplazo valvular adrtico convencional: Esta técnica consiste en
una incision en el esternon para acceder al corazon y reemplazar la
valvula adrtica enferma por una protesis artificial.
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2. Reemplazo valvular adértico minimamente invasivo: Esta técnica se
realiza a través de pequefias incisiones en el pecho y se utiliza un
endoscopio para visualizar la valvula adrtica. Se realiza un reemplazo
valvular con una protesis artificial.

3. Reemplazo valvular adrtico percutaneo: Esta técnica se realiza
mediante un catéter que se inserta en una arteria de la pierna y se guia
hasta el corazén para reemplazar la valvula adrtica con una protesis
artificial. Esta técnica solo se utiliza en pacientes seleccionados.

4. Reemplazo valvular adrtico sin circulacion extracorporea: Esta
técnica se utiliza en algunos pacientes para evitar la circulacion
extracorporea durante la cirugia Se realiza una incision en la aorta
para reemplazar la valvula aortica sin la necesidad de utilizar una
maquina de circulacion extracorporea.

La eleccion de la técnica quirirgica depende de varios factores, como la
edad y el estado general de salud del paciente, la gravedad de la estenosis
aortica, la presencia de otras enfermedades y la preferencia del cirujano(4)

Técnicas quirurgicas para la reparacién valvular adrtica

La reparacion valvular adrtica es una opcion quirtirgica para el tratamiento
de la estenosis adrtica en ciertos casos seleccionados. A continuacion, se
presentan algunas técnicas quirargicas utilizadas en la reparacion valvular
adrtica:

1. Comisurotomia: consiste en la separacion de los velos valvulares
fusionados por medio de una incision que se realiza en el borde de la
comisura. Esta técnica puede ser util en pacientes con estenosis aortica
leve o moderada.

2. Anuloplastia valvular adrtica: es una técnica utilizada en pacientes con
insuficiencia aortica leve o moderada y consiste en la reduccion del
diametro del anillo valvular a través de la implantacion de un anillo de
soporte.

3. Escision de la valvula adrtica: es una técnica que se utiliza en pacientes
con estenosis adrtica congénita y consiste en la eliminacion de la
porcion estenosada de la valvula adrtica y la reconstruccion de la
valvula utilizando parches de tejido.

a reparacion valvular adrtica no es una opcidn viable en todos los pacientes
con estenosis aortica y la eleccion de la técnica quirtrgica dependera de la
evaluacion preoperatoria y la decision del cirujano cardiovascular(5)

Abordaje quirirgico de la estenosis adrtica en pacientes de alto riesgo
La estenosis adrtica es una patologia valvular que puede requerir
tratamiento qu1rurg1co en pa01entes con smtomatologla significativa o en
aquellos con estenosis aortica severa y asintomatica pero con un gradiente
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valvular elevado. En algunos casos, los pacientes pueden tener un alto
riesgo quirargico debido a la presencia de comorbilidades o a la edad
avanzada, lo que puede hacer que el tratamiento quirirgico convencional
sea inadecuado. Por lo tanto, es importante conocer las opciones de
abordaje quirargico en estos pacientes de alto riesgo(6)

Algunas de las técnicas quirargicas utilizadas en pacientes de alto riesgo

con estenosis adrtica son:

¢ Cirugia minimamente invasiva: Esta técnica implica una incision mas
pequefia en el torax, lo que puede reducir el dolor y la duracion de la
hospitalizacion. La cirugia minimamente invasiva puede realizarse
mediante un enfoque anterior o lateral.

o TAVI (Implante de valvula aortica transcatéter): Es una técnica que
consiste en la implantacion de una nueva valvula adrtica mediante una
incision en la arteria femoral o en el tdrax. Esta técnica puede ser
adecuada para pacientes de alto riesgo quirtrgico o para aquellos que no
pueden someterse a una cirugia convencional.

¢ TAVR (reparacion de valvula aortica transcatéter): Es una técnica que
implica la reparacion de la valvula aortica existente mediante la
insercion de una sonda en la arteria femoral o en el torax. Esta técnica
puede ser adecuada para pacientes de alto riesgo quirrgico o para
aquellos que no pueden someterse a una cirugia convencional.

Manejo intraoperatorio y cuidados postoperatorios en pacientes con
estenosis adrtica

El manejo intraoperatorio y los cuidados postoperatorios son
fundamentales para garantizar una recuperacion adecuada en pacientes con
estenosis adrtica sometidos a cirugia. A continuacion se describen algunos
aspectos importantes:

Manejo intraoperatorio:

¢ Se realiza anestesia general y monitorizacion hemodinamica rigurosa.

e Se utiliza circulacion extracorpdrea para mantener la perfusion
sanguinea y proteger los 6rganos durante el tiempo que dure la cirugia.

¢ Se realiza la incision tordcica adecuada para acceder al corazon y se
procede a la apertura del pericardio.

» Se procede a la identificacion de la valvula adrtica y se evalta su estado
para determinar si es necesaria su reparacion o reemplazo.

¢ En el caso de la reparacion valvular, se realizan técnicas quirurgicas
especificas para corregir el problema.

¢ En el caso del reemplazo valvular, se utiliza una protesis para sustituir la
valvula adrtica. Existen diferentes tipos de protesis (biologicas o
mecanicas) y la eleccion dependera de las caracteristicas del paciente y
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las preferencias del cirujano.

Se realiza el cierre del pericardio y la incision toracica.

Cuidados postoperatorios:

El paciente es trasladado a la unidad de cuidados intensivos para
monitorizacion y estabilizacion postoperatoria.

Se controla la funcién cardiaca y respiratoria y se administran los
medicamentos necesarios.

Se realiza el control del dolor y se aplican medidas para prevenir
complicaciones (infecciones, trombosis, embolias, etc.).

Se inician las terapias de rehabilitacion y se realiza la evaluacion para el
alta hospitalaria.

El manejo intraoperatorio y los cuidados postoperatorios pueden variar
segiin las caracteristicas especificas de cada paciente y las técnicas
quirargicas utilizadas(7) El equipo médico debera personalizar el
tratamiento para garantizar la mejor atencion posible.

Complicaciones quirtrgicas y manejo de emergencias durante la
cirugia de la estenosis adrtica

La cirugia para la estenosis adrtica es un procedimiento complejo que
puede presentar complicaciones intraoperatorias y postoperatorias.
Algunas de las complicaciones quirurgicas pueden incluir:

Sangrado excesivo: La cirugia de la estenosis aortica puede conllevar
una gran cantidad de sangrado. El cirujano puede controlar el sangrado
con técnicas de sutura y cauterizacion, asi como con el uso de
transfusiones de sangre.

Lesion de estructuras adyacentes: Durante la cirugia, el cirujano puede
lesionar estructuras adyacentes, como el nervio fiénico, la arteria
coronaria 0 el musculo papilar. Estas lesiones pueden provocar
problemas respiratorios, infarto agudo de miocardio o insuficiencia
valvular.

Problemas respiratorios: La cirugia puede provocar problemas
respiratorios, especialmente en pacientes que han tenido problemas
respiratorios previos. Los pacientes pueden requerir ventilacion
mecanica durante un tiempo después de la cirugia.

Problemas renales: La cirugia puede provocar problemas renales,
especialmente en pacientes con enfermedad renal previa. El cirujano
puede tomar medidas para proteger los rifiones durante la cirugia y
controlar los niveles de electrolitos y liquidos después de la cirugia.
Infeccion: Como con cualquier cirugia, existe el riesgo de infeccion. El
cirujano puede tomar medidas para reducir el riesgo de infeccion
durante y después de la cirugia.

En caso de presentarse una emergencia durante la cirugia, el cirujano y el
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equipo quirargico estan preparados para actuar rapidamente para
estabilizar al paciente. El paciente puede requerir transfusiones de sangre,
soporte ventilatorio o medicamentos para controlar la presion arterial. (8)

Después de la cirugia, los pacientes requieren una atencion especializada y
monitoreo constante para prevenir y controlar las complicaciones. El
tiempo de recuperacion depende del tipo de cirugia y la salud general del
paciente, y puede requerir un periodo de rehabilitacion y terapia fisica.

Resultados a largo plazo después de la cirugia de estenosis aortica

La cirugia para la estenosis adrtica puede mejorar significativamente la
calidad de vida de los pacientes y reducir la mortalidad a largo plazo. Los
resultados a largo plazo dependen de varios factores, incluyendo la edad
del paciente, la gravedad de la estenosis adrtica y la técnica quirrgica
utilizada.

En general, los pacientes que se someten a una cirugia valvular adrtica
tienen una tasa de mortalidad a largo plazo similar a la poblacién general
de la misma edad. Los pacientes mas jovenes y aquellos con estenosis
adrtica menos grave tienen una mejor tasa de supervivencia a largo plazo
después de la cirugia (9). Ademas, los pacientes que reciben una valvula
aortica mecanica tienen una mayor tasa de supervivencia a largo plazo que
aquellos que reciben una valvula bioldgica.

Es importante destacar que, aunque la cirugia puede mejorar la calidad de
vida de los pacientes con estenosis aortica, algunos pacientes pueden
experimentar complicaciones a largo plazo despues de la cirugia, como
insuficiencia valvular recurrente, endocarditis infecciosa y problemas con
el tejido cicatricial de la valvula. Por lo tanto, se recomienda un
seguimiento a largo plazo para evaluar la funcion valvular y detectar
posibles complicaciones. (10)

Avances y nuevas técnicas en la cirugia de la estenosis aértica

La cirugia de la estenosis adrtica ha evolucionado considerablemente en

las ultimas décadas, y se han desarrollado nuevas técnicas y tecnologias

para mejorar los resultados y la seguridad de la cirugia. Algunos de los
avances y nuevas técnicas incluyen:

1. Cirugia minimamente invasiva: se ha desarrollado la cirugia
minimamente invasiva para la estenosis aortica, que utiliza incisiones
mas pequefias y técnicas menos invasivas para acceder a la valvula
aortica. Esto puede reducir el tiempo de recuperacion y las
complicaciones postoperatorias. (11)

2. Cirugia robdtica: la cirugia robotica también se ha utilizado en la
reparacion y reemplazo de la valvula adrtica en algunos casos. Esto
implica el uso de un robot controlado por el cirujano para realizar la
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cirugia a través de pequenas incisiones. (11)

3. Valvulas adrticas transcatéter: se han desarrollado nuevas tecnologias
de valvulas adrticas transcatéter, que se pueden insertar en el corazon a
través de un catéter en la arteria femoral. Esto puede ser una opcion
para pacientes con alto riesgo quirurgico. (11)

4. Terapias farmacoldgicas: se han desarrollado nuevas terapias
farmacoldgicas para la estenosis adrtica, incluyendo farmacos que
pueden reducir el riesgo de progresion de la enfermedad. (11)

5. Terapias génicas: se estan investigando las terapias génicas como un
enfoque potencial para el tratamiento de la estenosis aortica, que
implican la modificacion de los genes responsables de la enfermedad.
(11)

6. Técnicas de imagenologia: se estan utilizando cada vez mas técnicas
de imagenologia avanzadas, como la tomografia por emision de
positrones (PET) y la resonancia magnética (MRI), para mejorar la
evaluacion y el seguimiento de la enfermedad de la estenosis aortica.

(11
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Definicion y epidemiologia

La ulcera péptica es una lesion que se produce en la mucosa del estdmago
o del duodeno, como resultado de la exposicion a acidos gastricos y
pepsina. Esta afeccion es bastante comiin en todo el mundo y puede ser
muy debilitante si no se diagnostica y trata adecuadamente.(1) En general,
la tlcera péptica se clasifica como tlcera géstrica o ulcera duodenal,
dependiendo de su ubicacion.

Segun datos estadisticos, se estima que la ulcera péptica afecta a entre el
5% y el 10% de la poblacion mundial en algin momento de sus vidas. En
algunos paises, la tasa de prevalencia puede ser mas alta, especialmente en
aquellos donde el consumo de tabaco y alcohol es comun. La ulcera
péptica es mas comun en hombres que en mujeres, y su incidencia
aumenta con la edad.

Los factores de riesgo para desarrollar ulceras pépticas incluyen el
consumo de tabaco, el consumo excesivo de alcohol, el uso de ciertos
medicamentos como los AINES (antiinflamatorios no esteroideos), la
infeccion por la bacteria Helicobacter pylori, el estrés y la presencia de
enfermedades cronicas como la enfermedad de Crohn y la cirrosis
hepatica. Es importante tener en cuenta estos factores de riesgo y tomar
medidas preventivas para reducir el riesgo de desarrollar tlceras pépticas.

(HR)A3)

Etiologia y factores de riesgo para el desarrollo de ulcera péptica

La ulcera péptica se produce cuando hay una erosion o pérdida de la capa

superﬁ01a1 del revestimiento del estdbmago o del duodeno.(4) La causa mas

comun de ulcera péptica es una infeccion por la bacteria Helicobacter
pylori, pero también puede ser causada por el uso prolongado de

medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) o por el consumo

excesivo de alcohol y tabaco.

Ademas de la infeccion por H. pylori y el uso de AINEs, existen otros

factores de riesgo para el desarrollo de ulcera péptica, entre ellos:

¢ Edad avanzada: las personas mayores de 60 afios tienen un mayor
riesgo de desarrollar tulceras pépticas debido a la disminucion del flujo
sanguineo al estbmago y al intestino delgado.

o FEstrés: el estrés emocional y fisico puede aumentar la produccion de
acido en el estomago, lo que aumenta el riesgo de desarrollar tlceras.

¢ Historial familiar: las personas con antecedentes familiares de ulceras
pépticas tienen un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.

¢ Consumo excesivo de alcohol y tabaco: el consumo de alcohol y tabaco
puede irritar la mucosa del estdmago y aumentar la produccion de
acido, lo que aumenta el riesgo de desarrollar tilceras.

¢ Enfermedades cronicas: las personas con enfermedades cronicas como
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enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), enfermedad renal

cronica y enfermedad hepética cronica tienen un mayor riesgo de

desarrollar tlceras.

e Uso de corticosteroides: los corticosteroides pueden aumentar la
produccion de acido en el estdbmago y reducir la capacidad del cuerpo
para combatir la infeccion por H. pylori, lo que aumenta el riesgo de
desarrollar ulceras pépticas.

Fisiopatologia de la ulcera péptica

La tlcera péptica es una lesion en la mucosa gastrica o duodenal que
puede ser causada por un desequilibrio entre los factores agresores y
protectores del epitelio gastrointestinal. La fisiopatologia de la ulcera
péptica es multifactorial, y sucede cuando los factores que lesionan la
mucosa gastrica o duodenal superan los mecanismos de defensa del
estomago o el duodeno. (5)

Los factores agresores incluyen el acido clorhidrico, la pepsina y el factor
intrinseco, los cuales pueden causar dafio directo a la mucosa. Ademas, la
presencia de Helicobacter pylori en la mucosa géstrica puede aumentar la
produccion de acido clorhidrico y disminuir los mecanismos de proteccion
de la mucosa, lo que aumenta el riesgo de tlcera.

Por otro lado, los factores protectores de la mucosa incluyen el moco
gastrico, la bicarbonato y la prostaglandina E2, que ayudan a proteger la
mucosa gastrica de los factores agresores. El acido bicarbonato actia
neutralizando el acido clorhidrico, y la prostaglandina E2 reduce la
produccion de acido clorhidrico, aumenta la produccion de moco y mejora
la circulacion sanguinea en la mucosa. (3,5)

En resumen, la fisiopatologia de la tlcera péptica se debe a un
desequilibrio entre los factores protectores y agresores de la mucosa
gastrica o duodenal, lo que lleva a la erosion y la formacién de tlceras.

Diagnéstico de la ulcera péptica: clinico y por métodos de imagen

El diagnostico de la tlcera péptica se realiza a través de la historia clinica
del paciente y la realizacion de examenes complementarios. En cuanto a la
historia clinica, se pueden preguntar acerca de los sintomas que presenta el
paciente, como dolor abdominal, nduseas, vomitos, dispepsia, entre otros.
También es importante conocer el historial médico del paciente, como
antecedentes de enfermedades gastrointestinales, uso de medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y consumo de alcohol y tabaco.

(€)

Ademas de la historia clinica, se pueden realizar examenes de diagnostico
por imagen, como la endoscopia digestiva alta EDA, que permite
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visualizar directamente la mucosa del estémago y del duodeno. En este
examen, el médico puede observar la presencia de ulceras, inflamacion o
sangrado. También se pueden realizar pruebas de laboratorio para detectar
la presencia de la bacteria Helicobacter pylori, que es una de las causas
principales de la tlcera péptica. Estas pruebas incluyen la prueba del
aliento con urea y los estudios serologicos. (2,5)

Otro método de diagndstico es la radiografia con bario, en la cual se
ingiere una sustancia que contiene bario para que las estructuras del
estomago y del duodeno sean mas visibles en las imagenes radiograficas.
Sin embargo, este examen no se utiliza con frecuencia debido a la menor
precision diagnostica en comparacion con la endoscopia y los riesgos
asociados a la exposicion a la radiacion.

Figura 1. Estudio radioldgico con bario
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Tratamiento médico

El tratamiento médico de la tlcera péptica depende de la causa subyacente
de la enfermedad y puede incluir una combinacion de medicamentos. Los
objetivos principales son reducir la acidez gastrica y erradicar la infeccion
por Helicobacter pylori si esta presente.(4)(5)(6)

¢ Inhibidores de la bomba de protones (IBP): Son los medicamentos mas
efectivos para reducir la acidez gastrica y promover la curacion de la
ulcera. Algunos ejemplos incluyen omeprazol, esomeprazol y
lansoprazol.

* Antagonistas de los receptores H2: También reducen la acidez gastrica,
aunque no son tan efectivos como los IBP. Algunos ejemplos incluyen
ranitidina y famotidina.

« Antibidticos: Si se ha identificado una infeccion por H. pylori, se puede
tratar con una combinacion de antibidticos. La terapia estandar
generalmente incluye claritromicina, amoxicilina y un IBP.

* Protectores gastricos: Estos medicamentos ayudan a proteger la mucosa
gastrica de la irritacion y el dafio, lo que puede promover la curacion de
la tlcera. Algunos ejemplos incluyen sucralfato y misoprostol.

El tratamiento puede ser de corta duracion para las tlceras menores o
prolongado durante varias semanas o meses para las tlceras mas graves o
las infecciones por H. pylori. Es importante seguir las recomendaciones
del médico y tomar los medicamentos segun lo indicado.

Tratamiento quirdrgico de la ulcera péptica: indicaciones y técnicas
quirargicas

El tratamiento quirargico de la ulcera péptica se reserva para casos en los
que la terapia médica no ha logrado controlar la enfermedad o cuando se
presentan complicaciones como hemorragia, perforacion o estenosis
pilorica.(6) Las principales indicaciones para la cirugia son Ia
imposibilidad de controlar la hemorragia y la presencia de complicaciones.

Existen diferentes técnicas quirtrgicas para el tratamiento de la ulcera

péptica, entre las que se incluyen:

¢ Vagotomia y piloroplastia: la vagotomia es la seccion o interrupcion de
los nervios que controlan la produccion de acido en el estomago. La
piloroplastia es la ampliacion del piloro, la abertura que conecta el
estomago con el intestino delgado. Estas técnicas buscan reducir la
secrecion de acido y mejorar el vaciamiento gastrico.(6)(7)

¢ Qastrectomia parcial: esta técnica implica la extirpacion de una porcion
del estomago, incluyendo la ulcera y los tejidos circundantes. Es una
opcion quirdrgica mas radical que se reserva para casos de tlceras
grandes o multiples, o cuando hay un alto riesgo de cancer gastrico.(6)

0
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e Técnicas endoscopicas: se utilizan para el tratamiento de tulceras
pequefias o para controlar la hemorragia activa. Incluyen la inyeccion de
epinefrina, la colocacion de clips o bandas, y la terapia con plasma
argon.(6,7)

Es importante destacar que el tratamiento quirtrgico de la ulcera péptica
ha disminuido significativamente en las ultimas décadas debido a los
avances en la terapia médica y a la disminucion de la incidencia de
complicaciones. (8)

Complicaciones de la ulcera péptica: hemorragia, perforacion y
estenosis

La tlcera péptica puede presentar complicaciones graves, siendo las mas
comunes la hemorragia, la perforacion y la estenosis.

La hemorragia puede ser leve o severa, y se presenta en alrededor del 15%
de los pacientes con Tulcera péptica. Los sintomas incluyen dolor
abdominal, vomitos con sangre y deposiciones con sangre. El tratamiento
inicial consiste en la estabilizacion del paciente y la realizacion de
endoscopia para determinar la causa y la ubicacion de la hemorragia. En
algunos casos, puede ser necesaria una transfusion de sangre o una cirugia
de emergencia.(8)(9)

La perforacion es una complicacion poco comun, pero grave, que se
presenta cuando la ulcera se extiende a través de la pared del estdbmago o
del duodeno, lo que permite que el contenido del estomago entre en la
cavidad abdominal. Los sintomas incluyen dolor abdominal intenso, fiebre
y taquicardia. El tratamiento consiste en una cirugia de emergencia para
reparar la perforacion y limpiar la cavidad abdominal.(9)

La estenosis es una complicacion tardia y poco frecuente de la ulcera
péptica. Se presenta cuando la cicatrizacion de la ulcera causa una
estrechez en el tracto gastrointestinal, lo que dificulta el paso de los
alimentos. Los sintomas incluyen dolor abdominal, nduseas y vomitos. El
tratamiento puede incluir la dilatacion endoscopica o la cirugia para
eliminar la estenosis.

Prevencion de la tlcera péptica: estilo de vida y tratamiento
farmacologico

La prevencion de la ulcera péptica se centra en minimizar los factores de
riesgo y tratar las infecciones por H. pylori si estan presentes. Algunas
estrategias preventivas incluyen:

Evitar o limitar el consumo de alcohol y tabaco.
« Evitar alimentos que irriten el estdbmago, como los picantes, los citricos
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y los alimentos grasos.

e Tomar los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) con
alimentos y en la dosis mas baja necesaria.

o Tratar cualquier infeccion por H. pylori con una combinacion de
antibioticos y medicamentos que reduzcan la acidez estomacal, como
los inhibidores de la bomba de protones o los antagonistas de los
receptores H2.

En pacientes que necesitan tomar AINE cronicamente y tienen un mayor
riesgo de tlcera, se puede considerar el uso de inhibidores de la bomba de
protones para reducir el riesgo de ulceras y complicaciones asociadas. (10)

Ulcera péptica y su relacién con la infeccién por Helicobacter pylori
La infeccion por Helicobacter pylori es uno de los principales factores de
riesgo para desarrollar tlcera péptica.(11) Este tipo de bacteria coloniza el
estdbmago y produce enzimas y toxinas que dafian la mucosa gastrica, lo
que puede llevar a la aparicion de tlceras.

El diagnostico de la infeccion por H. pylori se realiza mediante diferentes
técnicas, como la prueba del aliento, la prueba de antigeno fecal, la
serologia y la endoscopia con biopsia. Una vez confirmada la presencia de
la bacteria, el tratamiento consiste en la administracion de una terapia
triple, que incluye un inhibidor de la bomba de protones, un antibidtico y
un medicamento que protege la mucosa gastrica.

La erradicacion de la infeccion por H. pylori no solo es importante para
prevenir la aparicion de tulceras pépticas, sino que también se ha
relacionado con una reduccion del riesgo de desarrollar cancer gastrico.
(11) Es por eso que se recomienda que los pacientes con ulceras pépticas
se sometan a pruebas para detectar la presencia de H. pylori y, en caso de
que esté presente, se realice una terapia de erradicacion.

Avances y nuevas terapias para el tratamiento de la vlcera péptica
Algunos de los avances y nuevas terapias para el tratamiento de la tlcera
péptica incluyen:

1. Terapia combinada con inhibidores de la bomba de protones y
antibioticos: se ha demostrado que la terapia combinada de un
inhibidor de la bomba de protones y un antibiotico, como la
amoxicilina y claritromicina, es altamente efectiva en la eliminacion de
la infeccion por Helicobacter pylori y en la prevencion de la
recurrencia de ulceras pépticas.(11)(12)(13)

2. Terapia con agentes protectores de la mucosa: los agentes protectores
de la mucosa, como el sucralfato, ayudan a proteger la mucosa gastrica
y reducir la incidencia de ulceras pépticas en pacientes de alto riesgo,

98



Actualizacion de Patologias Quirurgicas Vol. 3

como aquellos que reciben tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos.(11,12,13)

3. Terapia con antagonistas de los receptores de histamina H2: aunque los
inhibidores de la bomba de protones son mas efectivos en el
tratamiento de la tlcera péptica, los antagonistas de los receptores de
histamina H2, como la ranitidina, todavia se utilizan en algunos casos

como tratamiento complementario o para el alivio de los sintomas.
(12,13)

4. Terapia con agentes antiinflamatorios no esteroideos selectivos: se han
desarrollado nuevos agentes antiinflamatorios no esteroideos
selectivos, como el celecoxib, que tienen menos efectos secundarios
gastrointestinales que los antiinflamatorios no esteroideos
convencionales.(12,13)

5. Terapia con agentes gastroprotectores: se estan desarrollando nuevos
agentes gastroprotectores que ayudan a prevenir la ulcera péptica al
reducir el dafio en la mucosa gastrica. Estos incluyen compuestos que
inhiben la actividad de la bomba de protones y agentes que reducen la
inflamacion y el estrés oxidativo en el tracto gastrointestinal.(12,13)
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CAPITULO 9
Hernia Inguinal
Paul Alejandro Bravo Vega
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Definicion

Una hernia inguinal es una protuberancia que se produce cuando una
porcion del intestino o tejido adiposo sobresale a través de una debilidad
en la pared muscular de la ingle(1) Es una afeccion comun en hombres y
mujeres y puede causar molestias y dolor si no se trata adecuadamente(2)

Epidemiologia

La hernia inguinal es una de las hernias mas comunes en la poblacion
mundial, afectando alrededor del 60% de los casos de hernias de pared
abdominal. Ademas, esta hernia es mas comun en hombres que en
mujeres, con una relacion de 3-4:1. La aparicion de la hernia inguinal es
mas frecuente durante la etapa productiva de los pacientes, y el rango de
edad entre 30 y 59 afios representa entre el 40 y el 55% de todos los casos.
La complicacion principal de las hernias inguinales es la encarcelacion,
que tiene una frecuencia promedio del 9,7% y puede llevar a la
estrangulacion en un 1% de los casos, dependiendo del grupo etario
estudiado. La recurrencia de la hernia inguinal varia entre el 11 y el 23%
con técnicas anatomicas con tejidos propios del paciente y aplicando
tension a las lineas de sutura, mientras que con técnicas sin tension, la
recurrencia oscila entre el 0,2 y el 5%.(2)(3)

En Ecuador, las hernias inguinales ocupan el séptimo lugar entre las diez
primeras causas de morbilidad, con una tasa de 9,48 por cada 10.000
habitantes. Si se considera el sexo, la hernia inguinal se sitia como la
cuarta causa de morbilidad en los hombres, con una tasa de 14,30 por cada
10.000 hombres.(3)

Conducto inguinal

El canal inguinal es una estructura bilateral localizada en la zona inguinal
que conecta el abdomen con el periné y tiene como funcion el descenso de
los testiculos y los nervios y vasos sanguineos que los acompaiian desde el
abdomen hasta el escroto. El inicio del conducto inguinal es el anillo
inguinal interno profundo y termina con el anillo inguinal superficial,
ubicado por encima de la espina pubica.(4) Las paredes del canal inguinal
estan formadas por varias estructuras abdominales que se describiran a
continuacién. Debido a su frecuente asociacion con hernias, el
conocimiento de la anatomia y contenidos del conducto inguinal es de
gran importancia clinica.

Anatomia

El anillo inguinal profundo (interno) es la abertura interna del conducto
inguinal, situado lateral a la arteria epigéstrica inferior y justo por encima
del punto medio del ligamento inguinal. Esta estructura es la entrada al
conducto inguinal.
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El conducto inguinal pasa a través de las capas de la pared abdominal
anterior, que conforman las paredes, el techo y el suelo del conducto. A
continuacion, se describira detalladamente cada una de estas capas:

¢ Pared anterior: formada por la aponeurosis del musculo oblicuo
externo del abdomen

Pared posterior: formada por la fascia transversalis

Techo: compuesto por las siguientes estructuras:

La porcion lateral estd compuesta por la fascia transversalis

La porcion central estd formada por las extensiones
musculoaponeurdticas de los musculos transverso del abdomen y
oblicuo interno del abdomen

La porcion medial se forma a partir de la aponeurosis del musculo
oblicuo externo del abdomen

O O e o

o

Suelo: también estd formado por varias estructuras:

La porcion lateral esta formada por el tracto iliopubico
La porcion central esta formada por el ligamento inguinal
La porcion medial esta formada por el ligamento lacunar

O O O e

El anillo inguinal externo es la abertura final del conducto inguinal y se
encuentra en una posicion superior y lateral a la espina pubica. Esta
formado por dos pilares: el pilar medial y el pilar lateral, los cuales estan
delimitados por las ranuras de la aponeurosis del musculo oblicuo externo
del abdomen(4). Las fibras intercrurales, que son parte de la aponeurosis y
los musculos del abdomen, conectan ambos pilares y evitan la expansion
del anillo inguinal externo.

Contenido
La composicion del conducto inguinal es muy diferente entre hombres y
mujeres, ya que en las mujeres se encuentran menos estructuras que lo
atraviesan.

A diferencia de los hombres, en los conductos inguinales femeninos solo
se encuentran presentes los ramos ilioinguinal y genital del nervio
genitofemoral. Cabe mencionar que el nervio ilioinguinal no pasa por el
anillo inguinal profundo, sino que ingresa al conducto perforando el techo
en la mitad de su recorrido.

Conducto inguinal en el sexo femenino

En el sexo femenino, el conducto inguinal es menos complejo en
comparacion con el masculino, ya que el contenido del conducto varia
significativamente entre ambos sexos. El ligamento redondo del utero
(ligamentum teres uteri) es la unica estructura que atraviesa el conducto
inguinal en las mujeres, para luego insertarse en la cara posterior de los
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labios mayores. Este ligamento se deriva del gubernaculo embrionario
femenino que se origina en la unién uterotubal (cuerno del tutero) y
funciona como una ancla uterina que mantiene el utero en anteversion. Es
importante destacar que la ausencia de otras estructuras en el conducto
inguinal en el sexo femenino es una de las razones por las cuales las
hernias inguinales son menos frecuentes en las mujeres que en los
hombres.(4)

Conducto inguinal en el sexo masculino

El conducto inguinal en el sexo masculino alberga varias estructuras
importantes para el adecuado funcionamiento y desarrollo de los
testiculos, incluyendo el cordon espermatico, el nervio ilioinguinal y el
ramo genital del nervio genitofemoral.

Fig 1. Conducto inguinal

Tipos de hernias inguinales: directas e indirectas.
Las hernias inguinales se pueden clasificar en dos tipos principales:
directas e indirectas.

1. Las hernias inguinales directas son aquellas que se producen por un
debilitamiento de la pared abdominal en el 4rea de la ingle, lo que
permite que los 6rganos internos, como el intestino delgado, se
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desplacen a través de la pared abdominal y se protruyan hacia la zona de la
ingle. Estas hernias suelen ser pequefias y no suelen extenderse mas alla de
la pared abdominal.

2. Por otro lado, las hernias inguinales indirectas son aquellas que se
producen cuando un érgano interno, generalmente el intestino delgado,
se desplaza hacia la ingle a través del canal inguinal. El canal inguinal
es una abertura en la pared abdominal que permite que los vasos
sanguineos y los nervios que irrigan los oOrganos reproductivos
masculinos se conecten con el abdomen. Si el canal inguinal no se
cierra adecuadamente después de que los testiculos desciendan en el
proceso de desarrollo fetal, puede producirse una hernia indirecta.

Ademas de estos dos tipos principales, también se pueden distinguir otras
subclasificaciones de hernias inguinales, como las hernias femorales (que
se producen cuando los organos internos protruyen a través del canal
femoral en la parte superior del muslo) o las hernias recurrentes (que
aparecen después de una cirugia previa para reparar una hernia inguinal).

Sintomas y signos clinicos de la hernia inguinal.

Los sintomas y signos clinicos de la hernia inguinal pueden variar segun el

tipo de hernia y su gravedad. Algunos de los sintomas y signos mas

comunes son:

¢ Protuberancia o bulto en la zona inguinal que puede aparecer y
desaparecer.

¢ Dolor o molestia en la zona inguinal que puede empeorar con la

actividad fisica o la tos.(3)(5)

Sensacion de pesadez o debilidad en la zona inguinal..(3)(5)

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

Reflujo gastroesofagico o acidez estomacal..(3)(5)

Dificultad para evacuar o cambios en el ritmo intestinal..(3)(5)

En casos graves, puede producirse estrangulacion, lo que implica un

dolor agudo y constante en la zona afectada, fiebre, nduseas y vomitos..

G)5)

Es importante destacar que muchas veces las hernias inguinales pueden ser
asintomaticas y descubrirse de manera incidental durante un examen fisico
o estudio de imagen. Por ello, es fundamental que cualquier protuberancia
o abultamiento en la zona inguinal sea evaluada por un profesional
médico.

Diagnostico de la hernia inguinal: historia clinica, examen fisico y
pruebas de imagen

El diagnostico de la hernia inguinal se basa en la historia clinica del
paciente, el examen fisico y en algunos casos, pruebas de imagen. (6) En
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la historia clinica se buscara la presencia de sintomas como dolor,
abultamiento o masa en la region inguinal, asi como factores de riesgo
como antecedentes de hernias o cirugias abdominales previas.

En el examen fisico, se buscara la presencia de una masa o abultamiento
en la region inguinal que aumente con la maniobra de Valsalva y que se
reduzca con la maniobra de reduccion. También se puede realizar una
palpacion cuidadosa para determinar la presencia de dolor o sensibilidad
en la zona.

En algunos casos, se pueden realizar pruebas de imagen para confirmar el
diagnostico o descartar otras patologias. Las pruebas mas comunes son la
ecografia y la tomografia computarizada. La ecografia es util para
determinar el tamaiio y ubicacion de la hernia, asi como para detectar otras
posibles patologias. La tomografia computarizada se reserva para casos
mas complejos o cuando se sospecha de otras patologias abdominales
asociadas.

Tratamiento quirirgico de la hernia inguinal

El tratamiento quirurgico de la hernia inguinal es el unico tratamiento
curativo. El objetivo de la cirugia es la reparacion de la pared abdominal
para prevenir la protrusion de las visceras abdominales a través del orificio
herniario.

Existen diferentes técnicas quirurgicas para la reparacion de la hernia
inguinal, entre ellas la herniorrafia y la hernioplastia.(2)(6) La herniorrafia
consiste en la reparacion del defecto mediante la sutura de los tejidos,
mientras que la hernioplastia se basa en la colocacion de un material
protésico para cerrar el defecto.

En general, se recomienda la reparacion quirtrgica de la hernia inguinal en
pacientes sintomdaticos o en aquellos que presentan riesgo de
complicaciones, como la estrangulacion o la incarceracion. En pacientes
asintomaticos, la decision de realizar una cirugia puede depender de la
edad, la expectativa de vida y la actividad fisica del paciente.(7)(8)

El abordaje quirtirgico puede ser convencional (abordaje abierto) o
laparoscopico. Ambos tienen ventajas y desventajas y la eleccion
dependera de la experiencia del cirujano y las caracteristicas del
paciente.7)(8)(9)

En general, el prondstico después de la reparacion quirtirgica de la hernia

inguinal es bueno, con una baja tasa de recurrencia y complicaciones a
largo plazo.
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Técnica quirurgica
Existen diferentes técnicas quirurgicas para tratar la hernia inguinal, entre
ellas se encuentran:

Hernioplastia con malla: es la técnica mas comunmente utilizada
actualmente. Consiste en la colocacion de una malla sintética que refuerza
la pared abdominal y previene la recurrencia de la hernia. Esta técnica
puede realizarse por via abierta o laparoscopica.(8)(9)(10)

Herniorrafia sin tension: también conocida como técnica de Lichtenstein,
esta técnica busca reducir la tension en la pared abdominal durante la
reparacion de la hernia. Se utiliza una malla de polipropileno que se coloca
debajo de la fascia transversalis y se fija a los mtisculos del abdomen.(8)

9)(10)

Herniorrafia con tension: también conocida como técnica de Bassini, esta
técnica se realiza por via abierta y consiste en suturar la fascia transversalis
y los musculos del abdomen para reparar la hernia.(8)(9)(10)

Herniorrafia laparoscopica: en esta técnica se realizan varias incisiones
pequefias en el abdomen y se inserta un laparoscopio para visualizar la
hernia. Se utiliza una malla de polipropileno para reforzar la pared
abdominal y prevenir la recurrencia de la hernia.(8)(9)(10)

Cirugia abierta de McVay: esta técnica se utiliza para reparar hernias
inguinales indirectas y se realiza por via abierta. Consiste en suturar la
fascia transversalis y el ligamento de Cooper a la pared abdominal para
fortalecer la zona afectada.(8)(9)(10)

La eleccion de la técnica quirtrgica dependera del tipo de hernia, el estado
de salud del paciente y la experiencia del cirujano.

Complicaciones

El tratamiento quirargico de la hernia inguinal, como cualquier

procedimiento quirurgico, puede presentar complicaciones. Algunas de las

complicaciones comunes incluyen:

¢ Dolor: es la complicacion mas frecuente después de una herniorrafia y
puede persistir durante semanas o incluso meses.

¢ Infeccion: puede ocurrir una infeccion en la incision o en la zona
quirdrgica.

¢ Seroma: acumulacion de liquido en la zona quirtrgica, que puede
requerir drenaje.

¢ Hematoma: acumulacion de sangre en la zona quirtrgica, que puede
requerir drenaje.

¢ Recurrencia de la hernia: a pesar del tratamiento quirtrgico, la hernia
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puede reaparecer en el futuro.

¢ Lesion de los vasos sanguineos, nervios u otros 0rganos cercanos.

* Problemas de anestesia: la anestesia general o local puede tener efectos
secundarios, incluyendo nauseas, vomitos o problemas respiratorios.

Hernia inguinal en nifios: diagnéstico y tratamiento.

La hernia inguinal es una patologia frecuente en niflos, representando el
5% de todas las cirugias pediatricas. Esta enfermedad es mas comun en
niNos que en nifias y se caracteriza por la protrusion de una porcion del
intestino o del tejido adiposo a través del anillo inguinal en la ingle.(8)(9

El diagndstico de la hernia inguinal en nifios se realiza mediante examen
fisico, en el cual se detecta una tumefaccion en la ingle que se agranda con
el llanto y la maniobra de Valsalva. Ademas, se pueden realizar estudios de
imagen, como la ecografia, para confirmar el diagnostico.

El tratamiento de la hernia inguinal en nifios es quirtirgico y se realiza
mediante cirugia abierta o laparoscdpica, dependiendo de la técnica
elegida por el cirujano. La cirugia abierta consiste en hacer una incision en
la ingle, reducir el contenido herniario y cerrar el anillo inguinal con
puntos. La cirugia laparoscdpica, por otro lado, implica la insercién de un
endoscopio a través de una pequena incision en el abdomen para visualizar
el anillo inguinal y colocar una malla de refuerzo.(8)(9)

El pronodstico de la hernia inguinal en nifios es favorable, ya que el
tratamiento quirtrgico es efectivo y las complicaciones son raras. Sin
embargo, se deben seguir las recomendaciones medicas y realizar un
seguimiento adecuado para prevenir la recurrencia de la hernia.

Hernia inguinal en mujeres: incidencia y manejo quirdrgico.

La hernia inguinal es menos comin en mujeres que en hombres, pero atin
asi puede presentarse en ellas. La incidencia varia segiin la edad y la
condicion fisica de la paciente. En mujeres jovenes, la hernia inguinal se
presenta con mayor frecuencia en el lado derecho y suele ser una hernia
indirecta. En mujeres mayores, especialmente después de la menopausia,
las hernias inguinales pueden ser directas o mixtas y se presentan con
mayor frecuencia en el lado izquierdo.

El manejo quirurgico de la hernia inguinal en mujeres sigue los mismos
principios que en hombres. La reparacion puede realizarse mediante
herniorrafia o hernioplastia con malla, dependiendo del tamafio de la
hernia y la preferencia del cirujano. En mujeres jévenes con hernias
inguinales indirectas, la hernioplastia con malla es la técnica quirargica
preferida para reducir la tasa de recurrencia.(8)(9) En mujeres mayores o
con hernias directas o mixtas, la herniorrafia puede ser una opcion
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adecuada.

Es importante tener en cuenta que, en mujeres, la hernia inguinal puede
estar asociada con otros problemas ginecoldgicos, como prolapso uterino o
incontinencia urinaria. Por lo tanto, se recomienda una evaluacion
cuidadosa de la paciente y, en caso de ser necesario, la colaboracion con
un ginecologo para abordar estos problemas de manera integral.

Hernia inguinal recurrente: causas y tratamiento

La hernia inguinal recurrente es una complicacion comun después de una
cirugia de reparacion de la hernia inguinal. Las causas pueden incluir un
enfoque quirtrgico inadecuado o técnicas inapropiadas, la seleccion
incorrecta del tipo de reparacion, una malla mal colocada o una respuesta
inflamatoria exagerada.

El tratamiento de la hernia inguinal recurrente generalmente implica una
cirugia de revision. Se debe realizar una evaluacion detallada de la hernia
recurrente y de las técnicas utilizadas en la cirugia anterior. La eleccion de
la técnica quirtirgica dependera de la ubicacion y tamaifio de la hernia, la
salud general del paciente y las técnicas quirrgicas utilizadas
anteriormente.(8)(9)(10)

Las opciones quirtirgicas pueden incluir la reparacion abierta o
laparoscopica, con o sin el uso de una malla. En algunos casos, puede ser
necesario utilizar técnicas de reconstrucciébn complejas, como la
transferencia de musculo recto abdominal o el colgajo de la espalda para la
reparacion.

Hernia inguinal bilateral: diagnéstico y tratamiento.

La hernia inguinal bilateral se refiere a la presencia de hernias en ambos
lados de la ingle. El diagndstico se realiza mediante examen fisico, en el
que se puede palpar la hernia en ambos lados, y se confirma con pruebas
de imagen como la ecografia o tomografia.

El tratamiento de la hernia inguinal bilateral es quirtrgico y se puede
realizar en una sola operacion o en dos procedimientos separados,
dependiendo del tamaiio y complejidad de las hernias. Se puede optar por
la técnica de reparacion abierta o laparoscopica, y en ambos casos se
puede usar una malla para reforzar la zona afectada y disminuir el riesgo
de recurrencia.

Es importante destacar que la presencia de una hernia inguinal en un lado
aumenta el riesgo de desarrollar una hernia en el lado opuesto, por lo que
se recomienda una evaluacion y seguimiento regular en pacientes con
antecedentes de hernia inguinal.
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Prevencion de la hernia inguinal: factores de riesgo y medidas
preventivas

La prevencion de la hernia inguinal se enfoca en reducir los factores de
riesgo asociados, como el tabaquismo, el exceso de peso, la tos cronica y
la constipacion. Ademas, se recomienda realizar ejercicio regularmente
para fortalecer los musculos abdominales y evitar levantar objetos pesados
de manera incorrecta. También se sugiere mantener una dieta equilibrada
rica en fibra y evitar la tension abdominal excesiva durante la defecacion.
En algunos casos, se pueden usar fajas abdominales para reducir la presion
sobre la region inguinal. Es importante mencionar que aunque se tomen
medidas preventivas, no se puede garantizar la prevencion completa de la
hernia inguinal. (7)
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CAPITULO 10
Sindrome del Compartimento Abdominal
Olga Liceth Urefia
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Definicion

El Sindrome del Compartimento Abdominal (SCA) es una condicion
médica grave en la que la presion intraabdominal aumenta a niveles
peligrosos debido a una acumulacion de liquido o tejido en el abdomen(1).
Esta presion excesiva puede afectar el flujo sanguineo a los drganos
vitales, provocando daio tisular y disfuncion orgénica. El SCA se presenta
en pacientes criticamente enfermos y puede ser causado por diversas
afecciones médicas y quirdrgicas, como traumatismos abdominales,
pancreatitis, obstrucciones intestinales, hemorragias, entre otras. (2) El
tratamiento temprano del SCA es esencial para prevenir complicaciones
graves y mejorar el pronostico del paciente.

Epidemiologia

Segun un estudio realizado en Escandinavia en 2014, se ha observado que
la incidencia de la hipertension intraabdominal (HIA) es del 39% y la del
sindrome compartimental abdominal (SCA) es del 2%. En la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), la incidencia de SCA varia entre el 0.5% y el
58.8%, y en pacientes con antecedentes de trauma, las tasas de incidencia
aumentan hasta el 14%. La prevalencia de SCA varia del 0% al 36.4% en
pacientes con dafio visceral, y del 0.9% al 36.4% en pacientes sometidos a
laparotomia por trauma abdominal. Segin la clasificacion de la Sociedad
Mundial de Sindrome Compartimental Abdominal (WSACS), se ha
reportado una incidencia del 23% al 27% en HIA grado 1, del 9% al 14%
en grado II, del 2% al 3% en grado IIl y del 1% al 2% en grado IV.
Ademas, a medida que aumenta el grado de HIA, se incrementa el riesgo
de mortalidad. Se ha reportado una elevada mortalidad asociada al SCA,
siendo del 47.1% y del 53.1%, respectivamente, en dos articulos recientes.

@)

Etiologia

El Sindrome del Compartimento Abdominal (SCA) puede tener diversas

causas, pero en general se produce cuando hay un aumento de la presion

intraabdominal, lo que puede llevar a una compresion y disminucion del

flujo sanguineo a los Organos abdominales. Algunas de las causas mas

comunes del SCA incluyen:

¢ Trauma abdominal o lesiones: cuando hay una lesion o trauma en el
abdomen, como una contusion o una fractura, puede haber una
acumulacion de liquido y/o sangre en la cavidad abdominal, lo que
aumenta la presion intraabdominal. (4)

¢ Cirugia abdominal: después de una cirugia abdominal, puede haber un
aumento de la presion intraabdominal debido a la inflamacion y la
acumulacion de liquido. (4)

e Inflamacion abdominal: enfermedades inflamatorias del intestino,
pancreatitis, peritonitis y otras condiciones que causan inflamacion
abdominal pueden provocar un aumento de la presion intraabdominal.
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« Insuficiencia renal: en pacientes con insuficiencia renal, puede haber
una acumulacion de liquido y desechos en el abdomen, lo que aumenta
la presion intraabdominal. (4)

¢ Obstruccion intestinal: cuando hay una obstruccion intestinal, puede
haber una acumulacién de liquido y gases en el intestino, lo que
aumenta la presion intraabdominal. (4)

¢ Otros: otras causas menos comunes del SCA incluyen el uso de drogas
o toxinas que afectan el sistema nervioso central y la regulacion de la
presion intraabdominal, asi como el sindrome de compartimento
muscular en el abdomen debido a la actividad fisica intensa. (4)

Fisiopatologia del sindrome del compartimento abdominal: efectos en
los 0rganos y sistemas del cuerpo

El sindrome del compartimento abdominal (SCA) se produce cuando la
presion intraabdominal aumenta y se mantiene por encima de los valores
normales, generando una serie de efectos fisiopatologicos en los 6rganos y
sistemas del cuerpo.

El aumento de la presion intraabdominal genera una disminucion del flujo
sanguineo en los vasos que irrigan los organos intraabdominales y la pared
abdominal, lo que puede ocasionar una isquemia y una disfuncion
organica. Ademas, la presion puede generar una compresion de la vena
cava inferior, reduciendo el retorno venoso y afectando la funcion
cardiaca. También se puede producir una compresion de los pulmones, lo
que limita la expansion pulmonar y reduce la capacidad respiratoria.(5)

En el sistema renal, la presién intraabdominal puede provocar una
disminucion del flujo sanguineo renal, una reduccion en la filtracion
glomerular y una disminucion en la excrecion de orina, lo que puede
generar una insuficiencia renal aguda.(5)

En el sistema gastrointestinal, la hipertension intraabdominal puede
generar una disminucion del transito intestinal y una retencion de liquidos
en el tracto gastrointestinal, lo que puede provocar una distension
abdominal y una disminucién en la absorcion de nutrientes.(6)

Ademas, el aumento de la presion intraabdominal puede generar una
compresion de los nervios que inervan la pared abdominal, lo que puede
provocar una disminucion en la contraccion del diafragma y una alteracion
en la mecanica respiratoria.

Tratamiento médico
El tratamiento médico del sindrome del compartimento abdominal (SCA)
se enfoca en el manejo de la hipertension intraabdominal (HIA) y la
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reduccion de la presion intraabdominal (PIA) para prevenir el dafo
organico y mejorar la perfusion tisular.(1)(3)(4)(7)

En pacientes con SCA, se recomienda el monitoreo continuo de la PIAy la
perfusion tisular, mediante la medicion de la presion venosa central (PVC),
la presion arterial media (PAM), el débito urinario y el lactato sanguineo.
La terapia intensiva es un componente clave del tratamiento médico del
SCA. Se debe garantizar una adecuada oxigenacion, ventilacion y
perfusion, asi como una adecuada analgesia y sedacion. La ventilacion
mecanica puede ser necesaria en pacientes con disfuncion respiratoria
secundaria al SCA.(1)(3)(4)(7)

En cuanto al manejo de la HIA, se recomienda el uso de medidas no
farmacologicas, como la movilizacion temprana del paciente, la posicion
de decubito lateral y la liberacion de la tension abdominal mediante la
colocacion de drenajes, sondas nasogastricas y rectales. Ademas, se puede
utilizar la diuresis osmotica con manitol para reducir la HIA.

En caso de que las medidas no farmacoldgicas no sean efectivas, se puede
considerar el uso de farmacos como la dopamina, la dobutamina o el
nitrato de glicerilo, que ayudan a reducir la HIA mediante la vasodilatacion
arterial y venosa.(7)

Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirtrgico del sindrome del compartimento abdominal
(SCA) se reserva para los pacientes que no responden al tratamiento
médico o en los que existe una causa quirargica identificable para la HIA y
el SCA.(7)(8

Las indicaciones para la cirugia incluyen la presencia de necrosis
intestinal, peritonitis, isquemia mesentérica, hipertension arterial no
controlable y deterioro hemodinamico progresivo a pesar del tratamiento
médico dptimo.

La técnica quirtrgica utilizada depende de la causa subyacente del SCA.
En casos de obstruccion intestinal o isquemia mesentérica, se realiza una
laparotomia exploratoria para identificar y tratar la causa subyacente. La
reseccion intestinal y la anastomosis pueden ser necesarias en casos de
necrosis intestinal.

En casos de absceso intraabdominal o peritonitis, se realiza una
laparotomia y se realiza una irrigacion y drenaje adecuados. En pacientes
con hemorragia intrabdominal masiva, se realiza una laparotomia de
control de dafos para controlar la fuente de la hemorragia y detener la
HIA.(7.,8)
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En casos de SCA causado por lesiones traumaticas, se puede realizar una
fasciotomia de pared abdominal para aliviar la HIA. También puede ser
necesaria la liberacion de la fascia transversalis y la fascia iliaca en
pacientes con SCA causado por cirugia abdominal previa.

Es importante destacar que la cirugia para el SCA es un procedimiento
invasivo y de alto riesgo, y debe ser reservada para los pacientes que no
responden al tratamiento médico o en los que existe una causa quirtirgica
identificable para la HIA y el SCA.

Bolsa de Bogota

La bolsa de Bogota es una técnica quirtrgica utilizada en el tratamiento del
sindrome del compartimento abdominal (SCA). Consiste en la colocacion
de una bolsa de polietileno sobre el abdomen del paciente, la cual se llena
con liquido para ejercer presion externa y reducir la presion
intraabdominal.(9)

La bolsa de Bogota se utiliza en situaciones de emergencia en las que no se
dispone de equipo especializado para realizar una laparotomia o
descompresion abdominal. Esta técnica permite reducir rapidamente la
presion intraabdominal y mejorar la perfusion de los 6rganos abdominales,
lo que puede ser vital para la supervivencia del paciente.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que la bolsa de Bogota no es
una solucion definitiva para el SCA y debe ser considerada como un
procedimiento temporal mientras se evaliia la necesidad de una cirugia de
descompresion abdominal.(9) Ademas, su uso puede estar asociado con
riesgos como la compresion de estructuras abdominales, la aparicion de
tlceras por presion y la necesidad de monitoreo constante para evitar
complicaciones.

Figura 1. Paciente con abdomen abierto y «bolsa de Bogotay.
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Complicaciones

El sindrome del compartimento abdominal (SCA) puede llevar a

complicaciones graves si no se diagnostica y trata adecuadamente.

Algunas de las complicaciones que se pueden presentar son:

¢ Fallo organico multiple: debido a la compresion y dafio a los 6rganos
intraabdominales, puede haber disfuncién o fallo de multiples 6rganos,
como los rifiones, el higado, el corazon y los pulmones.

¢ Sepsis: el SCA puede aumentar el riesgo de infeccion intraabdominal, lo
que puede llevar a una infeccion generalizada y grave conocida como
sepsis.

o Lesiones nerviosas: la presion dentro del compartimento abdominal
puede causar dafio a los nervios que pasan a través de esta zona, lo que
puede resultar en entumecimiento, debilidad o paralisis de las
extremidades inferiores.

¢ Isquemia intestinal: la presion dentro del compartimento abdominal
puede comprimir los vasos sanguineos que suministran sangre al
intestino, lo que puede llevar a una disminucion del flujo sanguineo y
causar isquemia intestinal.

o Necrosis tisular: si el flujo sanguineo a un 6rgano o tejido se ve
comprometido debido a la presion intraabdominal, puede ocurrir la
muerte del tejido, lo que se conoce como necrosis tisular. (10)

Prevencion del sindrome del compartimento abdominal: factores de
riesgo y medidas preventivas

La prevencion del sindrome del compartimento abdominal (SCA) se
enfoca principalmente en la identificacion temprana de los pacientes con
alto riesgo de desarrollar esta condicion. Algunos de los factores de riesgo
que aumentan la posibilidad de padecer SCA incluyen la presencia de
lesiones traumadaticas o quirirgicas abdominales, enfermedades
inflamatorias abdominales, pancreatitis aguda, sepsis, hipotension y
administracion de grandes cantidades de liquidos.

Para prevenir el SCA, se recomienda una monitorizacién adecuada de la
presion intraabdominal en pacientes de alto riesgo, especialmente aquellos
en la unidad de cuidados intensivos. Ademas, se deben evitar maniobras
que aumenten la presion intraabdominal, como la tos, el vomito o la
maniobra de Valsalva.(10)

Es importante mantener un adecuado control del dolor y la sedacion en
pacientes con riesgo de desarrollar SCA, ya que el dolor y la ansiedad
pueden aumentar la presion intraabdominal.

En pacientes sometidos a cirugias abdominales, se debe evitar el cierre
excesivamente tenso de las incisiones quirtirgicas y considerar el uso de
técnicas quirurgicas que minimicen el dafio tisular y la respuesta
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inflamatoria.

Avances y nuevas terapias para el tratamiento del sindrome del

compartimento abdominal

El tratamiento del sindrome del compartimento abdominal (SCA) se ha

centrado en abordar las causas subyacentes y reducir la presion

intraabdominal (PIA) para prevenir o tratar la disfuncion orgéanica y la falla

multiorganica. Sin embargo, hay avances recientes en nuevas terapias y

técnicas para el tratamiento del SCA, que incluyen:

1. Terapia de expansion abdominal: esta técnica utiliza una bolsa de
silicona colocada en la cavidad abdominal que se infla con solucion
salina para expandir la pared abdominal y reducir la presion
intraabdominal. Esto puede ayudar a reducir la PIA y mejorar la
funcion orgénica.

2. Terapia de vacio asistido: esta técnica utiliza una bomba de vacio para
extraer liquido y aire de la cavidad abdominal, lo que puede ayudar a
reducir la PIA y mejorar la funcion organica.

3. Terapia de relajacion abdominal: esta técnica utiliza medicamentos
como el bromuro de vecuronio para relajar los masculos abdominales
y reducir la PIA.

4. Terapia de hipotermia: esta técnica implica enfriar el cuerpo del
paciente para reducir la inflamacion y la PIA, lo que puede mejorar la
funcion organica y reducir la mortalidad.

5. Terapia de oxigeno hiperbarico: esta técnica implica exponer al
paciente a oxigeno a altas presiones, lo que puede reducir la
inflamacion y mejorar la funcion organica.

6. Terapia farmacolégica: se han desarrollado nuevos medicamentos que
pueden ayudar a reducir la inflamacion y la PIA en el SCA, incluyendo
antagonistas del receptor de interleucina-1 y antagonistas del receptor
de histamina. (11)

Es importante destacar que estos avances ain se encuentran en fase de
investigacion y no estdn ampliamente disponibles en la practica clinica.
Ademas, el tratamiento del SCA es complejo y multifactorial, y siempre
debe ser realizado por un equipo médico experimentado en el manejo de
esta patologia.
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CAPITULO 11
Tumores Carcinoides Gastrointestinales
Edwin Bladimir Loachamin Lechon
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Introduccion

Los tumores carcinoides gastrointestinales son una forma de cancer que se
desarrolla en las células neuroendocrinas del tracto gastrointestinal, desde
el esofago hasta el recto. A diferencia de otros tipos de cancer
gastrointestinal, los tumores carcinoides suelen crecer lentamente y a
menudo no causan sintomas en las etapas iniciales.(1)

Sin embargo, a medida que el tumor crece, puede producir hormonas y
sustancias quimicas que pueden causar sintomas como dolor abdominal,
diarrea, rubor facial, sudoracién excesiva y palpitaciones cardiacas. En
algunos casos, estos tumores pueden ser malignos y diseminarse a otras
partes del cuerpo.

Es importante destacar que los tumores carcinoides tienen un
comportamiento clinico diferente de otros tipos de cancer gastrointestinal,
ya que suelen ser menos agresivos y con un mejor prondstico. El
tratamiento de estos tumores depende de varios factores, como su tamafio,
ubicacion y grado de malignidad, y puede incluir cirugia, radioterapia y/o
quimioterapia.(2)

Es esencial que los médicos generales tengan en cuenta esta enfermedad
en su diagnostico diferencial ante pacientes que presenten sintomas
gastrointestinales, y remitirlos a especialistas en caso de sospecha de
tumores carcinoides gastrointestinales para un tratamiento adecuado y
oportuno.

Evaluacion preoperatoria

La evaluacion preoperatoria de los tumores carcinoides gastrointestinales
es fundamental para garantizar un adecuado manejo quirargico y prevenir
complicaciones. Una evaluacion exhaustiva debe incluir una historia
clinica detallada y un examen fisico completo, seguido de estudios de
imagen y analisis de laboratorio.

La tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) son
herramientas utiles para determinar la extension del tumor y su
localizacion precisa en el tracto gastrointestinal(3)(4). La endoscopia
digestiva alta y baja, asi como la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica, pueden proporcionar informacion adicional sobre Ia
localizacion del tumor y su relacion con las estructuras circundantes.

Fig 1 A) Vista sagital de una angiografia por tomografia computarizada
(TC) en un paciente con un gran tumor neuroendocrino del yeyuno
proximal. Se puede ver que la arteria mesentérica superior esta envuelta
por este tumor bilobulado. (B) Vista axial del mismo CTangiograma que
muestra la intima relacion anatdmica entre la vasculatura mesentérica y el
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tumor neuroendocrino del yeyuno préximo

0 3

Fuente: SHACKELFORD’S SURGERY OF THE ALIMENTARYTRACT, EIGHTH
EDITION 2019 Elsevier

Ademas, es importante realizar estudios de laboratorio para evaluar la
funcion hepatica y renal, ya que los tumores carcinoides gastrointestinales
pueden producir sustancias que afectan estos sistemas. También se debe
evaluar la presencia de metastasis en otros 6rganos, como el higado y los
pulmones, a través de pruebas de imagen y analisis de marcadores
tumorales.

Una evaluacion preoperatoria exhaustiva es crucial para determinar la
extension del tumor, su localizacion precisa y la posible presencia de
metastasis, lo que permitira al cirujano planificar una intervencion
quirtrgica dptima y minimizar el riesgo de complicaciones. (5)

Tecnicas quirurgicas convencionales

Existen diversas técnicas quirtirgicas para la reseccion de tumores
carcinoides gastrointestinales, dependiendo de la localizacion y extension
del tumor, asi como del estado general del paciente. A continuacién, se
describen algunas de las técnicas mas comunes:

Reseccion local: esta técnica se utiliza en tumores carcinoides pequefios y
bien localizados. Consiste en la eliminacion del tumor y un margen
minimo de tejido normal circundante. Esta técnica se realiza mediante una
incision en la pared abdominal o en la mucosa del tracto gastrointestinal.

Reseccion en bloque: esta técnica se utiliza en tumores carcinoides mas
grandes y que estan en contacto con otros organos. Consiste en la
eliminacion del tumor, asi como del segmento del tracto gastrointestinal
afectado y los tejidos y 6rganos cercanos a los que se encuentra adherido.
Esta técnica se realiza mediante una incision en la pared abdominal y
requiere la reconstruccion del tracto gastrointestinal.
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Reseccion laparoscépica: esta técnica se realiza mediante pequeias
incisiones en la pared abdominal, a través de las cuales se introduce una
camara y los instrumentos quirirgicos necesarios. La reseccion
laparoscopica se utiliza en tumores carcinoides pequefios y localizados, asi
como en aquellos ubicados en el intestino delgado o el colon. Es menos
invasiva que la cirugia abierta y tiene una recuperacion mas rapida.

Fig 2. Vista axial de una tomografia computarizada de un paciente con una
masa clasica en el mesenterio del intestino delgado, que demuestra la
retraccion del asa del intestino delgado afectada.

Fuente: SHACKELFORD’S SURGERY OF THE ALIMENTARYTRACT, EIGHTH
EDITION 2019 Elsevier

Es importante destacar que, en todos los casos, se debe buscar la
preservacion de la funcion gastrointestinal y se deben tomar precauciones
para evitar la ruptura del tumor durante la cirugia, lo que puede provocar la
diseminacion de células cancerosas a otros Organos y tejidos.(5)(6)
Ademas, es fundamental una cuidadosa manipulacion del tumor para
minimizar el riesgo de hemorragia y otros efectos secundarios.

Fig 3. Fotografia de la muestra resecada del paciente con tumor yeyunal
proximal que se muestra en la Fig.1. Note el fruncimiento del intestino
delgado en el area de la masa mesentérica.

Fuente: SHACKELFORD’S SURGERY OF THE ALIMENTARYTRACT, EIGHTH
EDITION 2019 Elsevier
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Técnicas quirurgicas avanzadas

Ademés de las técnicas quirtirgicas convencionales, existen técnicas
quirargicas mas avanzadas para la reseccion de tumores carcinoides
gastrointestinales, como la cirugia robdtica y la cirugia asistida por
laparoscopia.

La cirugia robdtica es una técnica avanzada que utiliza un sistema robdtico
controlado por el cirujano para realizar la reseccion del tumor. Esta técnica
permite una mayor precision y una mejor visualizacion de la zona
afectada, lo que reduce el riesgo de danar estructuras cercanas al tumor y
minimiza el tiempo de recuperacion del paciente. Ademas, la cirugia
robotica puede ser utilizada en casos en los que la cirugia abierta o la
laparoscopia no son factibles, debido a la complejidad de la lesion.

La cirugia asistida por laparoscopia también es una técnica avanzada que
utiliza pequefias incisiones en el abdomen para introducir una cdmara y los
instrumentos quirdrgicos necesarios para la reseccion del tumor. Esta
técnica permite una recuperacion mas rapida y una reduccion del dolor
postoperatorio, asi como una menor tasa de complicaciones en
comparacion con la cirugia abierta.(7)

Es importante destacar que el uso de estas técnicas avanzadas debe ser
decidido por el equipo médico en funcion de la extension y localizacion
del tumor, asi como de la experiencia y habilidades del cirujano. En
general, estas técnicas ofrecen una alternativa menos invasiva y una
recuperacion mas rapida para los pacientes con tumores carcinoides
gastrointestinales.

Manejo postoperatorio y seguimiento

Después de la reseccion quirurgica de un tumor carcinoide gastrointestinal,
es importante que el paciente tenga un seguimiento estrecho y un manejo
postoperatorio adecuado. Esto puede incluir el monitoreo de los signos
vitales, la administracion de analgésicos para el dolor, y la administracion
de antibioticos si se ha presentado una infeccion.

En cuanto al seguimiento, es importante realizar pruebas de imagen
periodicas para detectar posibles recurrencias del tumor. La frecuencia y la
duracion del seguimiento dependeran de la extension del tumor, el tipo de
tratamiento y la respuesta del paciente.

En general, se recomienda un seguimiento clinico y de imagen a largo
plazo para detectar posibles metastasis y para evaluar la calidad de vida del
paciente. También se pueden considerar terapias adicionales como la
radioterapia o la quimioterapia si se detectan recurrencias o metastasis.
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En resumen, el manejo postoperatorio y el seguimiento cuidadoso de los
pacientes con tumores carcinoides gastrointestinales son fundamentales
para asegurar una buena recuperacion y una calidad de vida optima a largo
plazo.
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CAPITULO 12
Isquemia Mesentérica Aguda
Gabriel Agustin Visquez Medina

131






Actualizacion de Patologias Quirurgicas Vol. 3

Definicion y tipos de isquemia mesentérica aguda

La isquemia mesentérica aguda (IMA) es una patologia poco frecuente
que representa una de las emergencias abdominales con peor pronostico.
(1) Su incidencia se incrementa con la edad y parece ser equiparable en
ambos sexos. Afecta aproximadamente a uno de cada 1.000 pacientes
ingresados de manera aguda en un hospital. Su tasa de mortalidad oscila
entre el 40% y el 80%, debido a la dificultad de su deteccion temprana y a
la limitada ventana de tiempo que transcurre desde la disminucion del flujo
vascular a las células intestinales hasta la aparicion de dafio irreversible.(2)
La isquemia mesentérica aguda (IMA) es una afeccion médica grave que
ocurre cuando el flujo sanguineo al intestino delgado y/o colon se reduce
repentinamente, lo que provoca una falta de oxigeno y nutrientes en los
tejidos intestinales.(3) La IMA es una emergencia médica que puede llevar
a la muerte si no se diagnostica y trata de manera rapida y adecuada. Los
sintomas de la IMA incluyen dolor abdominal intenso y repentino,
nauseas, vomitos y diarrea.(3)

Existen dos tipos principales de IMA

Isquemia mesentérica arterial: se produce por una disminuciéon o
interrupcion del flujo sanguineo arterial al intestino delgado y parte del
colon. Puede ser causada por la obstruccion de una arteria mesentérica
debido a la trombosis, embolia, ocluciéon por un trombo o por una arteria
mesentérica no oclusiva.

Isquemia mesentérica no oclusiva o venosa: se produce cuando el
retorno venoso del intestino es insuficiente y se produce una congestion, lo
que lleva a una isquemia tisular. Puede ser causada por diversas
enfermedades que alteran el flujo venoso, como la trombosis de la vena
mesentérica, la insuficiencia cardiaca congestiva, la hipovolemia o la
deshidratacion severa.

Anatomia y fisiologia de la circulacion mesentérica

La circulacion mesentérica es el conjunto de arterias, venas y capilares que
suministran sangre y nutrientes al intestino delgado, el colon ascendente y
transverso, asi como al colon descendente.

La arteria mesentérica superior es la principal arteria que irriga el intestino
delgado y gran parte del colon, y se origina en la aorta abdominal. La
arteria mesentérica inferior es una rama de la aorta abdominal que irriga el
colon sigmoide, el recto y la porcion distal del colon descendente. (4)

La circulaciéon mesentérica estd controlada por el sistema nervioso
simpético y parasimpatico, que influyen en el diametro de las arterias y
venas. El sistema nervioso simpatico, a través de la liberacion de
catecolaminas, puede causar vasoconstriccion y disminucion del flujo
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sanguineo mesentérico, mientras que el sistema nervioso parasimpatico
puede causar vasodilatacion y aumento del flujo sanguineo mesentérico.

4)

La circulacion mesentérica también estd regulada por factores locales,
como el metabolismo del tejido y la produccion de sustancias vasoactivas,
como la oxido nitrico y las prostaglandinas.

Fisiopatologia de la isquemia mesentérica

La isquemia mesentérica aguda (IMA) se produce cuando hay una
disminucion repentina del flujo sanguineo en las arterias mesentéricas, que
son las encargadas de proporcionar oxigeno y nutrientes a los intestinos y
otros 6rganos del abdomen. Esto puede deberse a una obstruccion arterial,
una embolia o trombosis, 0 a una vasoconstriccidn por causas sistémicas
como hipotension o choque. La falta de oxigeno y nutrientes conduce a la
muerte celular y la lesion tisular, lo que puede tener graves consecuencias
en la funcion intestinal y otros drganos abdominales. (5) La IMA también
puede provocar una respuesta inflamatoria sistémica, lo que contribuye a
la aparicion de complicaciones graves como sepsis, insuficiencia renal y
fallo multiorganico. En general, la gravedad de la IMA depende de la
rapidez con la que se diagnostica y trata.

Manifestaciones clinicas y diagnéstico de la isquemia mesentérica.

La isquemia mesentérica aguda (IMA) puede presentarse de forma subita
o gradual, y sus sintomas pueden variar en funcion del tipo de isquemia y
la extension del dafo. Los sintomas mas comunes incluyen dolor
abdominal intenso y repentino, niuseas, vomitos y diarrea. También
pueden presentarse signos de shock, como hipotension y taquicardia. (6)

El diagnostico de IMA se basa en la combinacion de datos clinicos,
hallazgos de laboratorio y pruebas de imagen. La tomografia
computarizada (TC) abdominal es la prueba de imagen mas utilizada para
diagnosticar la IMA. La angiografia mesentérica también puede ser ttil
para confirmar el diagnostico y determinar la extension del dafio vascular.

®)

Es importante realizar un diagnostico precoz de IMA, ya que un retraso en
el tratamiento puede llevar a la necrosis intestinal y un peor pronostico.
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Tabla 1. Métodos diagndsticos IMA

Método
diagnéstico
Tomografia
computarizada
(TC)
Angiografia
mesentérica

Ecografia Doppler
mesentérica

Andlisis de lactato
arterial

Biomarcadores

séricos

Ventajas

Alta sensibilidad y especificidad,
permite la evaluacién de otras
estructuras abdominales

Alta sensibilidad y especificidad,
permite la realizacién de
procedimientos terapéuticos

No invasivo, accesible, no requiere
contraste

No invasivo, util para monitorizar la
respuesta al tratamiento

Utiles para la estratificacion del
riesgo y la evaluacion pronéstica

Desventajas

Exposicion a radiacion,
contraindicado en pacientes con
insuficiencia renal

Procedimiento invasivo con

riesgo de complicaciones

Dependiente del operador,
menos sensible que la TC o la
angiografia

Menos especifico que los
métodos de imagen, no es
diagndstico por si solo

Menos especificos que los
métodos de imagen, no son
diagndsticos por sf solos

Diagnéstico diferencial de la isquemia mesentérica

El diagnostico diferencial de la isquemia mesentérica incluye varias
afecciones que pueden presentar sintomas similares. Algunas de las mas

comunes son:
Apendicitis aguda
Colecistitis aguda
Pancreatitis aguda

Colitis isquémica

Obstruccion intestinal

Es importante realizar una evaluacion completa del paciente para descartar
estas afecciones y confirmar el diagnéstico de isquemia mesentérica.(7)

Ulcera péptica perforada
Peritonitis bacteriana espontanea

Enfermedad inflamatoria intestinal (EII)

Tabla 2. Diagndstico Diferencial IMA

Diagnéstico diferencial
Apendicitis aguda
Coledocolitiasis

Ulcera péptica perforad

Pancreatitis aguda

Infarto agudo de miocardio

Embolia pulmonar
Diverticulitis aguda
Colitis isquémica
Aneurisma de aorta

abdominal

Gastroenteritis aguda

Caracteristicas clinicas

Dolor abdominal en fosa iliaca derecha, fiebre, nduseas, vémitos

Dolor abdominal en hipocondrio derecho, ictericia, coluria

a Dolor abdominal intenso, nduseas, vémitos, signos de peritonitis

Dolor abdominal intenso en epigastrio, nduseas, vémitos,

amilasemia elevada

Dolor toracico, sudoracién, disnea, palpitaciones

Dolor tordcico, disnea, taquipnea, taquicardia

Dolor abdominal en fosa iliaca izquierda, fiebre, nauseas, vomitos

Dolor abdominal cdlico, diarrea sanguinolenta, fiebre

Dolor abdominal intenso, pulsatil, irradiado a la espalda

Dolor abdominal cdlico, diarrea, nduseas, vémitos
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Tratamiento médico de la isquemia mesentérica: medidas generales y
farmacoldgicas.

El tratamiento médico de la isquemia mesentérica aguda (IMA) incluye
medidas generales y farmacoldgicas que buscan estabilizar al paciente y
prevenir complicaciones mientras se realiza el tratamiento definitivo.
Algunas de las medidas generales y farmacologicas mas comunes
incluyen:

Reposo intestinal: se recomienda la suspension de la alimentacion oral y
la realizacion de una descompresion intestinal mediante una sonda
nasogastrica para reducir la produccion de gas y disminuir la presion en
el intestino.(8)

Hidratacion y soporte nutricional: se debe mantener una hidratacion
adecuada y administrar soporte nutricional parenteral si se suspendio la
alimentacion oral.(8)

Analgesia: se puede administrar analgesia para aliviar el dolor
abdominal.(8)

Anticoagulacion: algunos estudios sugieren que la administracion de
anticoagulantes podria mejorar el prondstico de la IMA, sin embargo, su
uso sigue siendo controvertido y requiere una evaluacion
individualizada.(8)

Antibioticos: se administran antibidticos para prevenir la infeccion
secundaria debido a la isquemia y la posible perforacion intestinal.(8)
Vasodilatadores: se pueden administrar vasodilatadores para mejorar el
flujo sanguineo mesentérico, aunque su efectividad no estd claramente
establecida.(8)

Es importante destacar que el tratamiento médico de la IMA es
complementario al tratamiento quirurgico definitivo, el cual debe ser
realizado lo antes posible para evitar complicaciones graves y mejorar el
pronostico del paciente.

Tabla 3. Farmacologia para tratar IMA

Medicamento

Heparina

Nitroglicerina
Papaverina

Prostaglandina
E1

Antibidticos

Analgésicos

Antieméticos

Mecanismo de accion

Inhibe la coagulacién

sanguinea
Vasodilatador
Vasodilatador

Vasodilatador

Tratamiento de la infeccién
secundaria

Control del dolor abdominal

Control de las nduseas y

vémitos
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Dosis

80 Ul/kg bolus IV seguido de 18 Ul/kg/h
v

5-200 mcg/min IV
30-60 mg IV cada 4-6 horas

5-20 mcg/min IV

Depende del tipo de infeccién y del
paciente

Depende del tipo de dolor y del paciente

Depende del tipo de nduseas/vomitos y

del paciente
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Tratamiento quirdrgico de la isquemia mesentérica: indicaciones y

técnicas quirdargicas.

El tratamiento quirtirgico es la opcion principal en la mayoria de los casos

de isquemia mesentérica aguda, y la eleccion de la técnica quirirgica

depende de la extension y gravedad de la isquemia. Las técnicas
quirtrgicas comunes incluyen:

¢ Embolectomia: esta técnica implica la eliminacion del coagulo de
sangre (embolectomia) que esta bloqueando la arteria mesentérica. Esta
técnica se usa para la isquemia mesentérica embolica aguda.(9)

¢ Trombectomia: esta técnica implica la eliminacion del coagulo de
sangre (trombectomia) que esta bloqueando la arteria mesentérica. Esta
técnica se usa para la isquemia mesentérica trombotica aguda.(9)

* Reseccion intestinal: en algunos casos, la isquemia mesentérica puede
causar dafio irreversible en una seccion del intestino, lo que puede
requerir la reseccion de esa seccion.(9)

¢ Revascularizacion: en algunos casos, se puede realizar una cirugia para
mejorar el flujo sanguineo al intestino. Esto puede involucrar la
reconexion de una seccion de la arteria mesentérica o la creacion de un
puente para llevar la sangre al intestino.(9)

La eleccion de la técnica quirirgica y la extension de la reseccion
dependen de la extensidn de la isquemia y la presencia de complicaciones
como perforacion o peritonitis. Es importante realizar una evaluacion
preoperatoria detallada para determinar la extension de la isquemia y
planificar el tratamiento quirtirgico adecuado.

Complicaciones y pronéstico de la isquemia mesentérica.

Las complicaciones de la isquemia mesentérica dependen de la gravedad y

extension de la lesion intestinal y de la presencia de comorbilidades en el

paciente. Las complicaciones pueden incluir:

o Gangrena intestinal: es la complicacion mas temida de la isquemia
mesentérica y se presenta en casos avanzados de IMA con necrosis
intestinal extensa.

o Sepsis: la isquemia mesentérica puede conducir a una infeccion
generalizada debido a la perforacion del intestino o la liberacion de
bacterias del intestino isquémico.

¢ Shock séptico: se puede producir un shock séptico debido a la liberacion
de endotoxinas bacterianas en el intestino isquémico.

 Insuficiencia renal: la disminucion del flujo sanguineo a los rifiones
debido a la isquemia mesentérica puede provocar insuficiencia renal.

¢ Complicaciones cardiovasculares: la disminucion del flujo sanguineo al
corazon puede provocar arritmias cardiacas y otras complicaciones
cardiovasculares.

El prondstico de la isquemia mesentérica aguda depende de la rapidez con
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que se diagnostica y se trata la enfermedad. La mortalidad puede ser
elevada, especialmente en casos de isquemia mesentérica extensa y en
pacientes con comorbilidades. Sin embargo, con un diagndstico y
tratamiento tempranos, el prondstico puede ser mucho mejor. Es
importante sefialar que la isquemia mesentérica cronica, que puede ser
asintomatica o presentarse como dolor abdominal recurrente después de
las comidas, puede provocar una disminucion de la calidad de vida a largo
plazo. (10)

Prevencion de la isquemia mesentérica: medidas preventivas y

seguimiento de los pacientes de alto riesgo

La prevencion de la isquemia mesentérica se centra en la identificacion de

los factores de riesgo y en la adopcion de medidas preventivas. Algunas

medidas preventivas incluyen:

¢ Control de los factores de riesgo: el control de los factores de riesgo,
como la hipertension arterial, la diabetes y el tabaquismo, puede reducir
el riesgo de desarrollar isquemia mesentérica.(11)

¢ Dieta saludable: seguir una dieta saludable y equilibrada puede prevenir
la formacion de depositos de colesterol en las arterias y reducir el riesgo
de enfermedad arterial periférica, lo que a su vez puede disminuir el
riesgo de isquemia mesentérica.(11)

e Ejercicio fisico: el ejercicio regular puede mejorar la circulacion
sanguinea y reducir el riesgo de enfermedad arterial periférica y de
isquemia mesentérica.(11)

e Mangjo adecuado de la medicacion: el manejo adecuado de la
medicacion, especialmente de los anticoagulantes y antiagregantes
plaquetanos puede reducir el riesgo de codgulos sanguineos y de
isquemia mesentérica.(11)

¢ El seguimiento de los pacientes de alto riesgo, como aquellos con
enfermedad arterial periférica o enfermedad cardiaca, es esencial para
detectar y tratar tempranamente cualquier signo de isquemia
mesentérica. Es importante que estos pacientes estén bajo la supervision
de un médico y que sigan un plan de tratamiento y seguimiento
adecuado.(11)
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CAPITULO 13
Reconstruccion Craneofacial en Pacientes con Lesiones Neurologicas
Joseph Leonardo Ostaiza Moreira
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Introduccion

La Reconstruccion Craneofacial es un procedimiento quirtirgico que se
utiliza para corregir deformidades craneales, ya sea por causas congénitas,
traumaticas o adquiridas. En pacientes con lesiones neurologicas, la
reconstruccion craneofacial se realiza para restaurar la forma y la funcion
de la cabeza y la cara, mejorando asi la calidad de vida del paciente.(1)
Esta técnica tiene como objetivo principal la restauracion de la anatomia
craneofacial, la proteccion del cerebro y los nervios, y la recuperacion de
la funcion neurolégica. Para ello, se utilizan diversas técnicas quirtirgicas,
que varian segun las caracteristicas de cada caso y la gravedad de la lesion.
La reconstruccion craneofacial en pacientes con lesiones neurologicas es
un procedimiento complejo que requlere de un equipo multidisciplinario
de especialistas en neurocirugia, cirugia plastica, neurologia,
anestesiologia y rehabilitacion, entre otros.

La anatomia craneofacial es una parte crucial a considerar en la
reconstruccion en pacientes con lesiones neurologicas. El craneo esta
compuesto por varios huesos que se unen entre si mediante suturas y
articulaciones. Estos huesos son el frontal, parietal, temporal, occipital,
esfenoides y etmoides. Ademas, hay huesos faciales, como los maxilares,
nasales, cigomaticos y mandibulares, que también son importantes en la
reconstruccion craneofacial.

Anatomia craneofacial relevante para la reconstruccion en pacientes
con lesiones neurologicas

La base del craneo, que incluye el hueso esfenoides y el occipital, es
particularmente relevante en la reconstruccion craneofacial en pacientes
con lesiones neurologicas. La base del craneo es un sitio comun de
fracturas en pacientes con lesiones traumaticas, y las fracturas en esta area
pueden tener implicaciones graves para la funcion neurologica(2)

Es importante tener en cuenta la relacion de las estructuras vasculares y
nerviosas con la anatomia craneofacial al realizar la reconstruccion.(2) Por
ejemplo, la arteria carétida interna y sus ramas pasan a través del hueso
esfenoides, por lo que la manipulacion de este hueso durante la
reconstruccion craneofacial debe realizarse con precaucion para evitar
dafiar estas estructuras vitales.

Estructuras anatomicas relevantes:

¢ Craneo

Cara

Senos paranasales

Mandibula

Maxilar superior e inferior

Orbital

Cavidad nasal
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¢ Base del craneo
¢ Articulaciones temporomandibulares

Fig 1. Algunas estructuras anatomicas observables en una telerradiografia
de perfil

porcién vertica
del frontal

lamina cribosa
del etmoides

yugo
esfenoidal s

silla turca

L -

condilo m-ndihuur\ ‘
:

rama mandibular. L

mentén

cuerpo mandibular

hioides

Fuente: Gutiérrez, J, y otros. Anatomia craneofacial [en linea] 4a. ed. Montevideo, 2017.

Telerradiografia es una herramienta de diagndstico que se utiliza en la
reconstruccion craneofacial en pacientes con lesiones neurologicas. Se
trata de una radiografia lateral de la cabeza y el cuello que permite
visualizar la relacién entre las estructuras craneofaciales y evaluar la
magnitud de la deformidad. La telerradiografia también se utiliza para
planificar la cirugia reconstructiva y determinar la ubicacion y el tamafio
de los implantes necesarios para la reconstruccion craneofacial. Las
estructuras anatomicas sefialadas en la figura son solo parte de las que
pueden distinguirse en la imagen 1.
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Evaluacion preoperatoria y planificacion quirargica

La evaluacion preoperatoria y planificacion quirtirgica son fundamentales
en la Reconstruccion Craneofacial en pacientes con lesiones neurologicas.
(3) La evaluacion preoperatoria incluye la revision exhaustiva de la
historia clinica, antecedentes quirtirgicos, estudios radiologicos y pruebas
neurolégicas.

En el caso de la planificacion quirdrgica, se debe tener en cuenta la
extension y localizacion de la lesion, la cantidad de tejido oOseo
involucrado y la presencia de lesiones de tejidos blandos. La planificacion
también debe considerar la funcidén neuroldgica y la estética facial.

Para la planificacion se pueden utilizar herramientas como la tomografia
computarizada, la resonancia magnética y la telerradiografia craneofacial
en 3D. Estas herramientas permiten una mejor visualizacion de la lesion y
una planificacion mas precisa de la cirugia.

Ademas, es importante discutir las expectativas del paciente y los riesgos
asociados con la cirugia.(4) La discusion debe incluir los posibles
resultados estéticos y funcionales, asi como los riesgos quirtrgicos y las
posibles complicaciones.

En general, la evaluacién preoperatoria y la planificacion quirtrgica
adecuadas son esenciales para lograr los mejores resultados en la
Reconstruccion Craneofacial en pacientes con lesiones neurologicas.

Técnicas quirdrgicas convencionales

Las técnicas quirargicas convencionales para la reconstruccion
craneofacial en pacientes con lesiones neurologicas incluyen la reduccion
abierta y la fijacion interna con placas y tornillos. En la reduccion abierta,
el cirujano realiza una incision en la piel y los tejidos blandos para acceder
al sitio de la fractura y realinear los huesos faciales. Luego, se utilizan
placas y tornillos para fijar los huesos en su posicion correcta.(5)

Otra técnica quirtrgica comun es la osteotomia, que consiste en la seccion
cuidadosa de los huesos faciales para su posterior reposicionamiento y
fijacion. Esto puede ser necesario para corregir deformidades o
desviaciones Oseas.

En algunos casos, puede ser necesaria la reconstruccion con injertos 6seos,
que se pueden obtener del propio paciente (por ejemplo, del hueso iliaco) o
de un donante. Estos injertos se utilizan para reemplazar partes del hueso
dafiado o para agregar soporte estructural adicional.

Es importante destacar que las técnicas quirargicas convencionales deben
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ser adaptadas a cada paciente seguin su lesion y su estado general de salud.
Ademas, el uso de técnicas de imagenologia avanzada y de planificacion
virtual previa a la cirugia puede mejorar significativamente los resultados
y reducir el tiempo quirtirgico.

Técnicas quirurgicas avanzadas

Existen varias técnicas quirurgicas avanzadas para la reconstruccion

craneofacial en pacientes con lesiones neurologicas. Algunas de ellas son:

1. Cirugia guiada por computadora: esta técnica utiliza imagenes de
tomografia computarizada (TC) para crear un modelo 3D de la cabeza
del paciente. El modelo se utiliza para planificar y guiar la cirugia de
reconstruccion.

2. Cirugia asistida por computadora: esta técnica utiliza una herramienta
de navegacion computarizada para guiar la cirugia. La herramienta se
coloca en la cabeza del paciente y se utiliza para seguir una ruta
preplanificada durante la cirugia.

3. Cirugia con implantes personalizados: los implantes personalizados se
crean a partir de una imagen 3D de la cabeza del paciente y se fabrican
utilizando tecnologia de impresion 3D. Los implantes se adaptan a la
anatomia unica del paciente y se utilizan para reconstruir las areas
dafiadas del craneo y la cara.

4. Cirugia endoscopica: esta técnica se utiliza para realizar
procedimientos quirurgicos minimamente invasivos utilizando un
endoscopio. La cirugia endoscopica puede reducir la necesidad de
incisiones grandes y mejorar la recuperacion del paciente.

5. Cirugia con injertos 6seos: en algunos casos, se utilizan injertos 6seos
para reconstruir areas dafadas del craneo y la cara. Los injertos pueden
provenir del propio paciente o de un donante.(5)(6)

Estas técnicas quirtrgicas avanzadas pueden ser utilizadas en combinacion
con técnicas quirdrgicas convencionales para lograr resultados optimos en
la reconstruccion craneofacial en pacientes con lesiones neurologicas.

Abordajes Craneofaciales

Se pueden utilizar varios abordajes quirurgicos craneofaciales, los
principales se muestran en la tabla 1.

146



Actualizacion de Patologias Quirurgicas Vol. 3
Tabla 1. Principales abordajes en Reconstruccion Craneofacial

Abordaje Descripcién

Abordaje coronal Incisién en el cuero cabelludo desde la linea de implantacion del cabello
hasta la zona occipital, para acceder a la regién fronto-orbitaria y de la
béveda craneal anterior

Abordaje Incisién en el cuero cabelludo por encima de las cejas, para acceder a la
subfrontal region fronto-orbitaria

Abordaje Acceso a la regién de la drbita y senos paranasales a través de una
transcarotideo incisién en la zona del cuello, a nivel del &ngulo de la mandibula
Abordaje Acceso a la region de la 6rbita mediante una incisién en el interior del
transconjuntival parpado inferior

Abordaje orbitario Acceso a la 6rbita mediante una incisién en la piel del parpado superior y
lateral la regién temporal

Abordaje Acceso a la regién maxilar y la érbita mediante una incisién en la piel
infraorbitario debajo del parpado inferior

Abordaje subciliar Acceso a la regién orbitaria inferior mediante una incision en la piel justo

debajo del borde del parpado inferior

Abordaje Incisién en el cuero cabelludo desde la linea de implantacion del cabello
frontotemporal en la frente hasta la zona temporal, para acceder a la region orbitaria y la
béveda craneal lateral

Abordaje pterional Incision en el cuero cabelludo detras de la linea del cabello en la frente,
para acceder a la regién temporal y la base del craneo anterior

Abordaje Incisién en la piel dentro de la boca, detras del tltimo diente molar
infratemporal superior, para acceder a la region maxilar y la base del craneo
Abordaje Incisién en la boca y en la piel de la nariz para acceder a la regién
mediofacial orbitaria, la nariz y el seno maxilar

La eleccion del abordaje dependera de la ubicacion y extension de la
lesion, asi como de la experiencia del cirujano y los recursos disponibles
en el centro médico.

Figura 2 A: Abordaje de Weber-Ferguson realizado para la reseccion de un tumor del
maxilar. Se observa una osteotomia mandibular para facilitar la exposicion y reseccion del
tumor; B: defecto posterior a la reseccion del tumor. Se observa la mucosa del colgajo de
mejilla conservada; C: reconstruccion del piso de la orbita con injertos de cresta iliaca; D:
obliteracion del espacio muerto del maxilar con un colgajo libre anterolateral del muslo
(ALT, por su sigla en inglés) y cierre del abordaje
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Manejo postoperatorio y seguimiento

El manejo postoperatorio es crucial para lograr una recuperacion exitosa y
evitar complicaciones a largo plazo. Después de la cirugia, es importante
monitorear cuidadosamente al paciente en las primeras 24 a 48 horas para
detectar signos de infeccion, sangrado o cambios neurologicos.(7) El
paciente también debe ser evaluado para detectar cualquier complicacion
relacionada con la anestesia. La administracion de analgésicos y/o
antibioticos puede ser necesaria segiin sea necesario.

Durante el seguimiento a largo plazo, se deben realizar evaluaciones
regulares de la funcion neuroldgica, la cicatrizacion y la satisfaccion del
paciente con los resultados. Las visitas regulares al cirujano pueden incluir
examenes de imagen para evaluar el proceso de cicatrizacion y detectar
cualquier complicacion, asi como evaluaciones neuroldgicas y/o
psicologicas para evaluar la recuperacion funcional.(8)

La rehabilitacion también puede ser necesaria en algunos casos para
mejorar la funcién neurologica y la calidad de vida del paciente. Esto
puede incluir terapia fisica, ocupacional o del habla, dependiendo de las
necesidades del paciente.

Fig. 3 posoperatorio 5 dias con correccion de la asimetria de la region
frontal
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Fig. 4 TAC con reconstruccion 3D en el posoperatorio

En general, el éxito del manejo postoperatorio y seguimiento en la
Reconstruccion Craneofacial en pacientes con lesiones neurologicas
depende de la calidad de la planificacién quirtirgica, la ejecucion de la
cirugia y la atencién cuidadosa a la recuperacion del paciente. Fuente:
Cirugia craneofacial: Guias de abordaje. Universidad Nacional de
Colombia, 2019.
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CAPITULO 14
Manejo de Quirurgico de Lesiones Traumdticas Cerebrales y su Impacto
en la Cirugia Pldstica Reconstructiva
Amira Fayruz Chehab Vera
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Introduccion

Las lesiones traumaticas cerebrales son un problema de salud importante
en todo el mundo, y su manejo es un desafio tanto para los neurocirujanos
como para los cirujanos plasticos reconstructivos. Estas lesiones pueden
resultar en deformidades craneales y faciales significativas, lo que puede
afectar la calidad de vida de los pacientes. La cirugia plastica
reconstructiva puede desempefiar un papel importante en el manejo de
estas lesiones, ya sea mediante la correccion de defectos en la piel y tejidos
blandos o mediante la reconstruccion 6sea. En este articulo se discutiré la
relacion entre las lesiones traumaticas cerebrales y la cirugia plastica
reconstructiva, y se presentaran algunas técnicas quirdrgicas y
consideraciones importantes para el manejo de estas lesiones.

Epidemiologia y etiologia de las lesiones traumaticas cerebrales

Las lesiones traumaticas cerebrales son un problema de salud publica a
nivel mundial y constituyen una causa importante de mortalidad y
discapacidad. Las lesiones traumaticas cerebrales (TCE) representan la
principal causa de mortalidad en Ecuador. Se estima que ocurre un TCE
cada siete segundos y una defuncion cada cinco minutos, especialmente en
la poblacion joven. Ademas, contribuyen a la muerte en al menos el 45%
de los casos de politraumatismo.(1)

En cuanto a la etiologia, las causas mas comunes de las lesiones
traumaticas cerebrales son los accidentes de trafico, las caidas, los
accidentes deportivos y la violencia, como las agresiones y las lesiones por
arma de fuego. La gravedad de las lesiones puede variar desde lesiones
leves con sintomas temporales hasta lesiones graves que pueden causar
discapacidad permanente o incluso la muerte.

La prevencion de las lesiones traumaticas cerebrales es esencial para
reducir su incidencia. Esto puede lograrse mediante la adopcion de
medidas de seguridad adecuadas, como el uso de cinturones de seguridad
y cascos de proteccion, la mejora de las infraestructuras viales, la
educacion publica sobre la prevencion de lesiones y la promocion de
estilos de vida saludables.

Tipos de lesiones traumaticas cerebrales y su clasificacion segin la

gravedad

Existen varios tipos de lesiones traumaticas cerebrales, que se clasifican

seglin su mecanismo de produccion y su gravedad:

¢ Conmocion cerebral: Es una lesion leve que ocurre por una sacudida o
golpe en la cabeza, sin que haya evidencia de lesion estructural en el
cerebro.(2)

¢ Contusion cerebral: Se produce por un golpe directo en la cabeza que
causa una lesion en el tejido cerebral, con hemorragia y edema.(2)
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 Hemorragia intracraneal: Puede ser subaracnoidea (en el espacio
entre el cerebro y la membrana que lo cubre), subdural (debajo de la
membrana que cubre el cerebro) o epidural (entre el craneo y la
membrana que cubre el cerebro).(2)

¢ Lesiones axonales difusas: Son lesiones en las fibras nerviosas del
cerebro que se rompen o se estiran por la fuerza de la lesion. (2)

Las lesiones traumaticas cerebrales se clasifican segiin su gravedad en
leve, moderada o grave, seglin la escala de Glasgow. Esta escala mide la
respuesta ocular, verbal y motora del paciente, y puede variar de 3 (coma
profundo) a 15 (normalidad). Una lesion traumatica cerebral leve se
clasifica con una puntuacion de 13 a 15, una moderada de 9 a 12 y una
grave de 3 a 8.

Tabla 1. Escala de Glasgow

Puntuacién

Respuesta maxima de apertura de los parpados
« Espontanea
« Frente al habla

« Frente al dolor

= ON WA

« Ausencia de apertura de los parpados
Respuesta verbal maxima

« Orientada

« Confundida

« Palabras inapropiadas

« Sonidos incomprensibles

HON W A n;

« Ausencia de respuesta verbal
Respuesta motora maxima

« Obedece drdenes

« Localiza el estimulo

« Retirada respecto al estimulo

« Flexién anémala (descorticacion)

« Extensién andmala (descerebracién)

HON WAoo

« Ausencia de respuesta motora

Fuente: Morton PG, Fontaine DK. Critical Care Nursing: A Holistic Approach. 10th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2013:725.
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Evaluacion preoperatoria del paciente con lesiones traumaticas
cerebrales.

La evaluacion preoperatoria del paciente con lesiones traumaticas
cerebrales es un proceso critico para el manejo exitoso del paciente y la
toma de decisiones en el plan quirirgico. La evaluacion se enfoca en la
identificacion de la lesion cerebral, la extension de la lesion y la presencia
de otras lesiones traumaticas asociadas.(3)

En primer lugar, se realiza una evaluacion clinica completa, que incluye la
evaluacion del nivel de conciencia, la funcion neurologica y la presencia
de otros sintomas asociados con la lesion cerebral. Ademas, se realiza una
evaluacion del historial médico del paciente, incluyendo antecedentes de
enfermedades cronicas, alergias y medicamentos actuales.

En segundo lugar, se realizan examenes de imagen, como tomografias
computarizadas o resonancias magnéticas, para determinar la ubicacion y
extension de la lesion cerebral. La tomografia computarizada es la
herramienta diagnoéstica de eleccion para la evaluacion inicial de la lesion
cerebral, ya que puede identificar lesiones traumaticas agudas, hematomas
y lesiones de contusion. La resonancia magnética se utiliza para evaluar
lesiones cerebrales mas sutiles, como lesiones axonales difusas.(2)(4)

Ademas de la evaluacion clinica y los exdmenes de imagen, también se
realizan evaluaciones complementarias, como andlisis de sangre, para
evaluar la funcion hepatica y renal, y pruebas de coagulacion, para evaluar
la capacidad del paciente para coagular la sangre.

Una vez completada la evaluacion preoperatoria, se realiza una discusion
multidisciplinaria para determinar el mejor plan quirtrgico para el
paciente. La decision final se basa en la gravedad de la lesion cerebral, la
ubicacion y extension de la lesion, la presencia de otras lesiones
traumaticas y el estado general del paciente.

Técnicas quirurgicas para el manejo de las lesiones traumaticas
cerebrales, incluyendo la craneotomia y la evacuacion del hematoma.
Las técnicas quirGirgicas para el manejo de las lesiones traumaticas
cerebrales pueden variar dependiendo del tipo y gravedad de la lesion. Sin
embargo, dos de las técnicas mas comunes son la craneotomia y la
evacuacion del hematoma.

La craneotomia implica la apertura del craneo para acceder al cerebro y es
utilizada en casos de lesiones traumaticas cerebrales graves como
hemorragias intracraneales, fracturas craneales con desplazamiento y
edema cerebral. Durante la craneotomia, se puede realizar una serie de
procedimientos quirrgicos, como la evacuacion de hematoma, la
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reparacion de fracturas, la eliminacién de tejido dafado y la colocacion de
dispositivos de monitoreo.(4)

La evacuacion del hematoma, por otro lado, es un procedimiento
quirargico en el que se elimina el exceso de sangre acumulada en el
cerebro después de una lesion traumatica. Este procedimiento puede
realizarse mediante una craneotomia o a través de una pequefia incision en
el craneo, utilizando endoscopios o técnicas minimamente invasivas.

Es importante destacar que las decisiones sobre qué técnica quirirgica
utilizar dependen de la ubicacion y gravedad de la lesion, asi como de la
condicion del paciente en el momento de la cirugia. Por lo tanto, la
evaluacion preoperatoria cuidadosa es esencial para determinar la técnica
quirargica mas adecuada para cada caso.

Complicaciones quirurgicas

El manejo quirtirgico de las lesiones traumaticas cerebrales puede

presentar diversas complicaciones, las cuales pueden ser consecuencia de

la propia lesion o del procedimiento quirtirgico. Entre las complicaciones
mas comunes se encuentran:

1. Hemorragia: Puede ocurrir tanto durante la cirugia como después de la
misma, y puede ser causada por la propia lesion o por el procedimiento
quirtrgico.(5)

2. Edema cerebral: El edema cerebral es una inflamacion del cerebro que
puede ocurrir después de una lesion traumatica y que puede ser
agravada por la cirugia.(5)

3. Infeccion: La cirugia aumenta el riesgo de infeccidn, tanto en el sitio
de la lesion como en otras partes del cuerpo.(5)

4. Hidrocefalia: La acumulacion de liquido en el cerebro puede ser una
complicacion de las lesiones traumaticas cerebrales y puede requerir
una derivacion ventricular para aliviar la presion.(5)

5. Complicaciones neuroldgicas: Las lesiones traumaticas cerebrales
pueden afectar la funcion neuroldgica del paciente, lo que puede
manifestarse en diversas formas, como cambios en la conciencia,
paralisis, dificultad para hablar, entre otros.(5)

Es importante destacar que el riesgo de complicaciones depende de
diversos factores, como la gravedad de la lesion, la ubicacion y el tamaio
de la lesion, la edad y el estado general de salud del paciente, entre otros.
Por lo tanto, es fundamental que la evaluacion preoperatoria sea
exhaustiva y que el manejo quirtrgico sea realizado por profesionales
altamente capacitados y con amplia experiencia en el tema.
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Importancia de la cirugia plastica reconstructiva en la rehabilitacion
de los pacientes con lesiones traumaticas cerebrales.

La cirugia plastica reconstructiva desempefia un papel importante en la
rehabilitacion de los pacientes con lesiones traumaticas cerebrales. Las
lesiones cerebrales pueden causar deformidades en el craneo y en la cara,
asi como pérdida de tejido 6seo y de tejidos blandos. Estas deformidades
pueden afectar la funcidén neuroldgica y la calidad de vida del paciente.

La cirugia plastica reconstructiva puede ayudar a restaurar la forma y la
funcion de las estructuras craneofaciales afectadas por las lesiones
traumaticas cerebrales. Los procedimientos de cirugia plastica
reconstructiva pueden incluir la reconstruccion de defectos 6seos, la
reparacion de lesiones de tejidos blandos y la reconstruccion de la piel y
los tejidos subyacentes.(6)

La cirugia plastica reconstructiva también puede ayudar a mejorar la
apariencia estética de las deformidades craneofaciales y, por lo tanto,
mejorar la autoestima y la calidad de vida del paciente. Ademas, puede
ayudar a prevenir complicaciones a largo plazo, como infecciones y
ulceras por presion..(10)

Es importante destacar que la cirugia pléstica reconstructiva no es una
solucion tnica para todos los pacientes con lesiones traumaticas
cerebrales. La rehabilitacion de estos pacientes debe ser individualizada y
adaptada a las necesidades especificas de cada paciente. En algunos casos,
puede ser necesario combinar la cirugia plastica reconstructiva con otras
formas de rehabilitacion, como la fisioterapia y la terapia ocupacional.(6)

Técnicas de cirugia plastica reconstructiva para el manejo de las
secuelas estéticas y funcionales de las lesiones traumaticas cerebrales.
Las técnicas de cirugia plastica reconstructiva para el manejo de las
secuelas estéticas y funcionales de las lesiones traumaticas cerebrales
dependen del tipo y la extension de la lesion, asi como de las necesidades
especificas de cada paciente. Algunas de las técnicas mdas comunes
incluyen:

¢ Cirugia de colgajos: se trata de una técnica en la que se utiliza tejido de
una parte del cuerpo para cubrir una zona lesionada en otra parte. Esto
puede incluir la transferencia de piel, musculo o hueso.(7)

» Reconstruccion de tejidos blandos: esta técnica se utiliza para reparar
lesiones en los tejidos blandos de la cabeza y la cara, incluyendo la piel,
los muisculos y los vasos sanguineos.(7)

o Implantes de protesis: se pueden utilizar implantes de protesis para
reemplazar huesos o partes blandas perdidas en la lesion.(7)

¢ Cirugia de revascularizacion: esta técnica se utiliza para restaurar el
flujo sanguineo a una zona lesionada y puede incluir la reconexion de
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arterias o venas. (7)

¢ Cirugia de microanastomosis: se trata de una técnica en la que se
reconectan pequefias arterias o venas para restaurar el flujo sanguineo a
una zona lesionada. (7)

o Terapia con células madre: se estan investigando técnicas de terapia con
células madre para ayudar a regenerar el tejido nervioso y reducir las
secuelas de las lesiones traumaticas cerebrales. (7)

Es importante destacar que el manejo de las secuelas de las lesiones
traumaticas cerebrales no se limita a la cirugia plastica reconstructiva, sino
que también puede incluir terapias fisicas, ocupacionales y del habla para
mejorar la funcidn neurologica y la calidad de vida del paciente.

Evaluacion y seguimiento postoperatorio del paciente con lesiones
traumaticas cerebrales y cirugia plastica reconstructiva.

El seguimiento postoperatorio del paciente con lesiones traumaticas
cerebrales y cirugia plastica reconstructiva es fundamental para evaluar la
efectividad del tratamiento y detectar posibles complicaciones. En general,
el seguimiento se realiza en varias etapas, comenzando con una evaluacion
inmediata después de la cirugia y continuando a largo plazo.

En la fase inmediata después de la cirugia, el paciente es monitoreado
cuidadosamente en el hospital para detectar cualquier signo de
complicaciones, como infeccion o hemorragia. Se realizan examenes
neurologicos y de imagen para evaluar la funcion cerebral y asegurarse de
que no haya complicaciones.

A medida que el paciente se recupera, se programan visitas regulares de
seguimiento con el cirujano plastico y el neurocirujano para evaluar el
progreso y detectar cualquier problema temprano. Se pueden realizar
examenes de imagen adicionales para evaluar la curacion y la progresion
de la cicatrizacion. (8,10)

En algunos casos, se pueden necesitar procedimientos adicionales de
cirugia plastica reconstructiva para abordar las secuelas estéticas y
funcionales de las lesiones traumaticas cerebrales. En estos casos, el
seguimiento a largo plazo es especialmente importante para asegurarse de
que se logren los mejores resultados posibles y para detectar cualquier
complicacion o necesidad adicional de tratamiento. (11)

En general, el seguimiento postoperatorio es esencial para garantizar la
mejor recuperacion posible para los pacientes con lesiones traumaticas
cerebrales y cirugia pléstica reconstructiva. La comunicacion y
colaboracion entre el equipo médico y el paciente son fundamentales para
lograr los mejores resultados a largo plazo.
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Conclusiones y recomendaciones

La atencion adecuada de los pacientes con lesiones traumaticas cerebrales
requiere un abordaje multidisciplinario en el que la cirugia plastica
reconstructiva puede desempefiar un papel importante en la rehabilitacion
del paciente. La evaluacion preoperatoria debe ser exhaustiva, incluyendo
la evaluacion neurologica y la evaluacion de las secuelas estéticas y
funcionales. Las técnicas quirurgicas para el manejo de las lesiones
traumaticas cerebrales incluyen la craneotomia y la evacuacion del
hematoma. Sin embargo, estas técnicas pueden estar asociadas con
complicaciones quirtrgicas, por lo que se debe tener una vigilancia
constante del paciente en el postoperatorio. (8)

En cuanto a la cirugia plastica reconstructiva, existen varias técnicas que
pueden ser utilizadas para el manejo de las secuelas estéticas y funcionales
de las lesiones traumaticas cerebrales, incluyendo la reconstruccion de la
piel, el tejido subcutaneo y los musculos, y la correccion de deformidades
oseas. El seguimiento postoperatorio del paciente es esencial para evaluar
la evolucion de las secuelas y el éxito de la intervencion quirurgica. (12)

En resumen, la atencion integral y el manejo quirargico adecuado de las
lesiones traumaticas cerebrales pueden mejorar significativamente la
calidad de vida de los pacientes, y la cirugia plastica reconstructiva puede
ser una herramienta valiosa en la rehabilitacion y recuperacion funcional y
estética de estos pacientes. Se deben llevar a cabo estudios adicionales
para determinar la mejor estrategia de tratamiento y la efectividad de las
técnicas quirdrgicas y de rehabilitacion en el manejo de las lesiones
traumaticas cerebrales. (12)
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Sindrome de Budd-Chiari
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161






Actualizacion de Patologias Quirurgicas Vol. 3

Definicion

El sindrome de Budd-Chiari es una enfermedad rara que se caracteriza por
la obstruccion de las venas hepaticas que drenan la sangre del higado hacia
la vena cava inferior. Esta obstruccion puede ocurrir en cualquier punto
desde las venas hepaticas hasta la vena cava inferior.

Etiologia

Las causas mas comunes de esta obstruccion son la trombosis de la vena
hepatica, la estenosis o el cierre de la vena hepatica y las malformaciones
vasculares. También puede ser causada por enfermedades del higado,
como la cirrosis, y otras enfermedades sistémicas, como el sindrome
antifosfolipido.

Epidemiologia

El sindrome de Budd-Chiari es una enfermedad poco comun, con una
incidencia de aproximadamente 1 en 100.000 personas. Afecta a personas
de todas las edades y géneros, aunque se ha observado una mayor
incidencia en mujeres y en personas de edades comprendidas entre los 20
y 50 afios. Es mas comun en personas de origen asiatico y africano que en
personas de origen europeo.

Anatomia

Las venas hepaticas se dividen en tres ramas principales: la vena hepatica
derecha, la vena hepética izquierda y la vena porta. Estas venas se unen
para formar la vena hepatica comun que se vacia en la vena cava inferior.
En el SBC, la obstruccion puede ocurrir en cualquier punto desde las
venas hepatlcas hasta la vena cava inferior y puede ser causada por una
variedad de factores, como codgulos sanguineos, tumores, infecciones o
trastornos del sistema inmunologico.

La obstruccion venosa causa una acumulacion de sangre en el higado, lo
que lleva a un aumento de la presion en los vasos sanguineos hepaticos.
Esta presion elevada en los vasos sanguineos puede causar dafio en el
higado, asi como problemas en otros organos del cuerpo. En algunos
casos, la obstruccion venosa puede ser parcial y no causar sintomas, pero
en casos mas graves, puede causar insuficiencia hepatica y, en casos
extremos, la muerte.

Fisiopatologia del Sindrome de Budd-Chiari: causas, factores de
riesgo y mecanismos de obstruccion del flujo sanguineo hepatico.

El Sindrome de Budd-Chiari (SBC) es una entidad clinica poco frecuente,
caracterizada por la obstruccion de la circulacidn venosa hepatica. Esta
obstruccion puede ser causada por diferentes factores, como trombosis,
compresion extrinseca, estenosis de la vena hepatica, entre otros.

163



Actualizacion de Patologias Quirurgicas Vol. 3

Entre las causas méas comunes de SBC se encuentra la trombosis de la
vena suprahepatica (VSH), que puede ocurrir espontineamente o en
asociacion con trastornos de la coagulacion sanguinea, como la trombofilia
hereditaria o adquirida. Otras causas incluyen la estenosis de la vena
hepatica, la compresion extrinseca por tumores o quistes hepaticos y la
obstruccion de la vena cava inferior (VCI).

Los factores de riesgo para el desarrollo de SBC incluyen la presencia de
trastornos de la coagulacion, como la trombofilia, la presencia de
enfermedades autoinmunitarias, como el sindrome antifosfolipido, y la
toma de ciertos medicamentos, como los anticonceptivos orales.

El mecanismo de obstruccion del flujo sanguineo hepatico en SBC es la
formacion de un trombo intravascular que bloquea la vena hepatica o la
VSH. Esta obstruccion causa un aumento de la presion en la vena porta, lo
que lleva a la congestion hepatica, la hipoxia y la disfuncion hepatocelular.
Si la obstruccion no se trata de manera adecuada, puede causar cirrosis
hepatica y falla hepatica.

Fig 1. Fisiopatologia del Sindrome de Budd-Chiari

Sinusoids :

7]

f

Thrombus e

1 Increased sinusoidal
Hepatic vein pressure and cellular hypoxia
obstruction l

Hepatic venous congestion ————————————>

e Liver cell damage
Portal hypertension <«—— (can develop into nutmeg liver)

Fuente: Clasificacion del Sindrome de Budd-Chiari segtin su presentacion clinica: agudo,
subagudo y cronico.

El Sindrome de Budd-Chiari se puede clasificar segun su presentacion
clinica en agudo, subagudo y cronico. Esta clasificacion se basa en la
velocidad y la duracion de la obstruccion del flujo sanguineo hepético.

¢ Sindrome de Budd-Chiari agudo: se caracteriza por una obstruccion

subita y completa del flujo sanguineo hepatico, lo que puede llevar a
una insuficiencia hepatica aguda y un rapido deterioro del estado clinico
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del paciente. Los sintomas suelen aparecer de forma abrupta, con dolor

abdominal intenso, ictericia y ascitis.

¢ Sindrome de Budd-Chiari subagudo: la obstruccion del flujo sanguineo
hepatico se produce de manera mas lenta que en el caso agudo, lo que
permite al higado adaptarse a la situacion de manera progresiva. Los
sintomas pueden aparecer en unas pocas semanas 0 meses, y suelen
incluir dolor abdominal, hepatomegalia, ictericia y ascitis.

¢ Sindrome de Budd-Chiari cronico: la obstruccion del flujo sanguineo
hepatico se produce de forma lenta y progresiva durante un periodo de
tiempo mas largo, lo que permite la formacion de vasos colaterales que
pueden compensar la falta de ﬂujo sanguineo hepatico. Los sintomas
suelen ser menos intensos y mas vagos que en las formas aguda y
subaguda, y pueden incluir fatiga, debilidad, pérdida de peso, ictericia y
ascitis.

Manifestaciones clinicas del Sindrome de Budd-Chiari: sintomas y

signos de la enfermedad.

El sindrome de Budd-Chiari puede presentarse de forma aguda, subaguda

o cronica, y las manifestaciones clinicas varian segun la gravedad y la

duracion de la obstruccion venosa hepatica. Algunos de los sintomas y

signos mas comunes incluyen:

¢ Dolor abdominal: es uno de los sintomas mas frecuentes y suele ser de
tipo colico, localizado en el cuadrante superior derecho del abdomen.

¢ Hepatomegalia: aumento del tamafio del higado, que se puede palpar
durante el examen fisico.

¢ [ctericia: coloracion amarillenta de la piel y las mucosas debido a la
acumulacion de bilirrubina en la sangre.

o Ascitis: acumulacion de liquido en la cavidad abdominal, que produce
hinchazon y distension del abdomen.

¢ Edema: acumulacion de liquido en los tejidos, que produce hinchazén
en las extremidades inferiores y otros lugares del cuerpo.

¢ Encefalopatia hepdtica: alteraciones del estado mental y la funcion
neurologica, que pueden variar desde confusién y somnolencia hasta
coma.

¢ Trombosis venosa profunda: obstruccion de las venas profundas de las
extremidades inferiores, que puede producir dolor, hinchazén y
enrojecimiento en la pierna afectada.

¢ Hipertension portal: aumento de la presion en la vena porta, que puede
producir varices esofagicas, hemorragia digestiva y otros sintomas
gastrointestinales.

Es importante destacar que algunos pacientes pueden ser asintomaticos o
presentar sintomas inespecificos, lo que puede dificultar el diagndstico
temprano de la enfermedad. Por ello, es fundamental mantener un alto
indice de sospecha clinica en pacientes con factores de riesgo para el
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sindrome de Budd-Chiari.

4 X

Fuente: Diagnostico del Sindrome de Budd-Chiari: métodos de imagen y pruebas de
laboratorio para su deteccion.

El diagnodstico del Sindrome de Budd-Chiari se realiza mediante una
combinaciéon de datos clinicos, pruebas de laboratorio y métodos de
imagen.

Algunas pruebas de laboratorio que pueden ser utiles para el diagnostico
incluyen la determinacion de niveles de bilirrubina, transaminasas,
fosfatasa alcalina y gammaglutamiltransferasa (GGT). Ademas, los niveles
de proteinas hepaticas y los tiempos de coagulacién también pueden ser
utiles.

Las pruebas de imagen que se utilizan con mayor frecuencia incluyen la
ecografia, la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética
(RM) del higado y la vena cava inferior. En algunos casos, también se
puede realizar una venografia hepatica.

Otras pruebas que pueden ser utiles en el diagnostico del Sindrome de
Budd-Chiari incluyen la angiografia por catéter y la elastografia hepatica.
En algunos casos, también se pueden realizar biopsias hepaticas para
evaluar la presencia de fibrosis o cirrosis.

Es importante recordar que el diagnostico definitivo del Sindrome de
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Budd-Chiari se basa en la combinacion de datos clinicos, pruebas de
laboratorio y pruebas de imagen, y puede requerir la evaluacion por un
equipo multidisciplinario de especialistas.

Fuente: Mujer de 34 afios con sindrome antifosfolipido que presenta sindrome de Budd-
Chiari agudo.

a) TC dinamica: pobre realce del segmento lateral del lobulo hepatico izquierdo (puntas de
flecha).

(b) Ecografia Doppler de la parte intrahepatica de la vena porta: la rama izquierda de la
vena porta (puntas de flecha) muestra reflujo (flechas: flujo sanguineo normal; flechas
punteadas: flujo sanguineo observado en este paciente).

(a) (b)

Fuente: Mujer de 34 afios con sindrome de Budd-Chiari agudo (trombosis en vena
hepatica media e izquierda), ecografia Doppler de venas hepaticas:

(a) Vena hepatica media (punta de flecha () y vena hepética derecha (punta de flecha (2)).
(b) El flujo sanguineo esta ausente en partes de la vena hepatica media (flecha). Se observa
un aumento del flujo sanguineo en la region que va desde la vena hepatica media hasta la
vena hepatica derecha (circulo).
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(a) (b)

Fuente: Contrast-enhanced MRI of a 34-year-old woman with acute Budd-Chiari
syndrome (left and middle hepatic vein occlusion):

(a) There is no contrast enhancement in the left hepatic vein (arrowhead).

(b) The middle hepatic vein (arrowhead) is visualized, but there is no enhancement at its
confluence with the inferior vena cava (arrow), suggesting obstruction.

Tratamiento médico del Sindrome de Budd-Chiari: manejo
farmacoldgico y terapias anticoagulantes.

El tratamiento médico del Sindrome de Budd-Chiari se basa en el manejo
de los sintomas y la prevencion de complicaciones. El objetivo principal es
reducir la obstruccién del flujo sanguineo hepatico y mejorar la circulacion
en el higado.

El manejo farmacologico puede incluir la administracion de diuréticos
para reducir la acumulacion de liquido en el abdomen, y lactulosa o
rifaximina para controlar la encefalopatia hepéatica. Los pacientes también
pueden recibir terapia anticoagulante para prevenir la formacion de
coagulos sanguineos en la vena hepatica. Los anticoagulantes orales como
warfarina y rivaroxaban pueden ser efectivos en algunos casos, mientras
que la heparina se usa a menudo en situaciones agudas.

En casos mas graves, se puede considerar la terapia trombolitica o la
angioplastia para desbloquear la vena hepatica. Ademas, en pacientes con
insuficiencia hepatica grave, se puede requerir un trasplante de higado.

Es importante sefialar que el tratamiento médico del Sindrome de Budd-
Chiari debe ser supervisado por un hepatdlogo o un especialista en
enfermedades hepaticas para garantizar la seguridad y la efectividad del
tratamiento.
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Farmaco

Anticoagulantes orales

(warfarina, rivaroxaban)

Tromboliticos (alteplasa,
tenecteplasa)

Diuréticos (espironolactona,

furosemida)

Corticosteroides

(prednisona)

Inmunosupresores
(azatioprina, ciclosporina)

Antibiéticos (ciprofloxacina,

metronidazol)

Fuente: Tratamiento quirdrgico del Sindrome de Budd-Chiari: opciones de cirugia, como

Mecanismo de accién

Inhiben la coagulacion

sanguinea

Disuelven los coagulos
sanguineos

Reducen la retencién de
liquidos y la presién en el
higado

Disminuyen la inflamacién

y la respuesta inmune

Reducen la respuesta

inmune

Eliminan las infecciones

shunt portosistémico y trasplante hepatico.

El tratamiento quirargico del Sindrome de Budd-Chiari depende de la
causa subyacente y de la gravedad de la enfermedad. Las opciones

quirtrgicas incluyen:

e Shunt portosistémico: Este procedimiento implica la creacion de un

Efectos secundarios

Hemorragias, riesgo de

trombosis, necrosis cutanea
Hemorragias, reaccion alérgica,
embolismo

Desequilibrio electrolitico,

hipotensién, aumento de la

frecuencia urinaria

Infecciones, aumento de peso,

osteoporosis

Infecciones, toxicidad hepética,
hipertension arterial

Diarrea, nduseas, reacciones

alérgicas

conducto artificial que conecta la vena porta con una vena sistémica, lo
que permite un flujo sanguineo adecuado en el higado. Existen
diferentes tipos de shunts portosistémicos, como el shunt mesocava y el
shunt esplenorrenal.

Trombectomia y angioplastia: Esta técnica se utiliza para eliminar los
coagulos sanguineos y mejorar el flujo sanguineo en las venas
hepaticas. La trombectomia implica la extraccion mecéanica de los
coagulos, mientras que la angioplastia utiliza un balon inflable para
abrir las venas estrechas.

Derivacion cavoatrial: Esta cirugia consiste en la creacion de una
conexion entre la vena cava inferior y la auricula derecha del corazon, lo
que permite una circulacion adecuada de la sangre en el cuerpo.

Trasplante hepatico: Esta opcion se considera cuando los otros
tratamientos no son efectivos o cuando hay una insuficiencia hepatica
grave. En este procedimiento se reemplaza el higado afectado por uno
sano de un donante.
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Manejo postoperatorio y seguimiento de los pacientes con Sindrome
de Budd-Chiari: cuidados y medidas preventivas para evitar
complicaciones.

Después del tratamiento quirargico del Sindrome de Budd-Chiari, es
importante un cuidadoso manejo postoperatorio y un seguimiento
adecuado para asegurar una buena recuperacidén y prevenir
complicaciones. Los pacientes deben ser monitorizados de cerca durante
los primeros dias después de la cirugia, con atencion especial a la funcion
hepatica, signos de infeccion y sangrado. Ademas, se deben tomar medidas
para prevenir la formacion de codgulos sanguineos, como la
administracion de anticoagulantes y el uso de medias de compresion.

El seguimiento a largo plazo es igualmente importante y puede incluir
visitas regulares de seguimiento con el cirujano, examenes de imagen y
pruebas de funcion hepatica. Se recomienda evitar la ingesta de alcohol y
seguir una dieta saludable y baja en grasas para mantener la funcion
hepatica y prevenir la recurrencia de la enfermedad. La rehabilitacion
puede ser necesaria en algunos casos para recuperar la fuerza y la funcion
hepatica.

En general, el éxito del tratamiento quirtrgico del Sindrome de Budd-
Chiari depende de la gravedad de la enfermedad, la calidad de la cirugia y
el cuidadoso manejo postoperatorio y seguimiento a largo plazo.

Conclusiones y recomendaciones para el manejo del Sindrome de
Budd-Chiari.

El Sindrome de Budd-Chiari es una enfermedad poco comun pero grave
que puede afectar la funcion hepatica y la supervivencia del paciente. El
diagnostico temprano y el tratamiento adecuado son fundamentales para
evitar complicaciones y mejorar el pronostico.

El manejo del Sindrome de Budd-Chiari puede incluir tanto opciones
médicas como quirurgicas, dependiendo de la gravedad y la presentacion
clinica de la enfermedad. Los pacientes con Sindrome de Budd-Chiari
deben ser monitoreados cuidadosamente durante y después del
tratamiento, y se deben tomar medidas para prevenir complicaciones como
la formacién de coagulos sanguineos y la insuficiencia hepatica.

En general, la colaboracion entre diferentes especialistas médicos,
incluyendo hepatdlogos, gastroenterdlogos, cirujanos hepaticos y
radidlogos intervencionistas, es fundamental para un manejo efectivo del
Sindrome de Budd-Chiari. Ademas, es importante educar a los pacientes y
a sus familias sobre la enfermedad y la importancia del seguimiento a
largo plazo para una mejor calidad de vida.
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CAPITULO 16
Manejo Quirurgico del Cancer de Colon: Colectomia Derecha Abierta
Daniel Eduardo Intriago Ruiz
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Introduccion

El cancer de colon es una enfermedad que afecta a millones de personas en
todo el mundo y representa una carga significativa para los sistemas de
salud. Aunque se han logrado avances en el diagndstico y tratamiento del
cancer de colon, la cirugia sigue siendo el pilar principal del tratamiento.
(1) El enfoque quirtrgico depende de la etapa de la enfermedad, la
anatomia del colon y las condiciones generales del paciente.

Técnicas quirurgicas

Colectomia: La colectomia es la extirpacion de una parte o de todo el
colon afectado por el cancer. Segin la localizacion del tumor, la
colectomia puede ser derecha, izquierda, transversa o sigmoidea. La
colectomia también implica la reseccion de los ganglios linfaticos
regionales para asegurar un adecuado estadiaje y tratamiento del céancer.

()

Reseccion anterior baja (RAL): Este procedimiento se realiza para
tumores localizados en el recto. La RAL implica la extirpacion del recto
afectado y la creacion de una anastomosis colorrectal para mantener la
continuidad intestinal.(2)

Abordajes quirargicos: La cirugia del cancer de colon puede realizarse
mediante técnicas abiertas, laparoscopicas o robdticas. La eleccion del
abordaje depende de la experiencia del cirujano, las condiciones del
paciente y la ubicacion del tumor. La cirugia minimamente invasiva, como
la laparoscopia y la cirugia robdtica, ofrece ventajas en términos de menor
dolor postoperatorio, menor tiempo de recuperacion y menor riesgo de
complicaciones.(2)

Colectomia Derecha Abierta

La colectomia derecha abierta es un procedimiento quirirgico que consiste
en la extraccion de la porcion derecha del colon debido a diversas
enfermedades, como cancer de colon, enfermedad inflamatoria intestinal,
diverticulitis, obstruccion intestinal o hemorragia(3) Este procedimiento se
realiza mediante una incision abierta en el abdomen en lugar de utilizar
técnicas minimamente invasivas, como la laparoscopia o la cirugia asistida
por robot.

Pasos del procedimiento de colectomia derecha abierta:

1. Preparacion del paciente:

El paciente se coloca en posicion supina con una ligera inclinacion hacia el
lado izquierdo. Se administra anestesia general y se prepara y drapea el
area abdominal en un entorno estéril.(4)
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2. Incision y exploracion

Se realiza una incision en el abdomen, generalmente a lo largo de la linea
media. El cirujano explora el abdomen para identificar anomalias y
confirmar la ubicacion y extension del problema en el colon.(4)

3. Aislar y dividir el pediculo ileocdlico

El pediculo ileocdlico es un conjunto de estructuras vasculares que incluye
la arteria ileocdlica, la vena ileocolica y los vasos linfaticos asociados.
Estas estructuras suministran sangre y drenan el ileon terminal, el ciego y
el colon ascendente.(5) Durante una colectomia derecha o ileocolica, es
necesario aislar y dividir el pediculo ileocolico para permitir la reseccion
del colon afectado.

A continuacion se detallan los pasos para aislar y dividir el pediculo

ileocolico:

1. Identificacion de estructuras anatomicas: Después de movilizar el
colon y el ileon terminal, el cirujano identificara el duodeno y la vena
cava inferior como puntos de referencia anatdmicos importantes. El
pediculo ileocdlico se encuentra entre estas dos estructuras.(5)

2. Diseccion y aislamiento: Con cuidado, el cirujano diseccionara y
expondra el pediculo ileocdlico, separandolo del tejido circundante. Es
fundamental preservar los vasos sanguineos circundantes, como la
arteria mesentérica superior y la vena mesentérica superior, y evitar
lesiones en el duodeno y la vena cava inferior.(5)

3. Ligar y dividir la arteria ileocélica: Una vez aislada, la arteria
ileocolica se liga utilizando suturas, clips o dispositivos de energia
avanzados, como el bisturi armonico o el sellador de vasos. Después
de asegurar la ligadura, el cirujano cortara la arteria ileocélica.(5)

4. Ligary dividir la vena ileocolica: A continuacion, se ligara y dividira la
vena ileocdlica de manera similar a la arteria ileocolica. Es esencial
asegurarse de que la vena esté bien asegurada antes de dividirla para
evitar el sangrado postoperatorio.(5)

5. Manejo de los vasos linfaticos: Durante la diseccion del pediculo
ileocdlico, también se pueden extirpar los ganglios linfaticos
regionales para el analisis patologico, especialmente en casos de
cancer de colon. La diseccion de los ganglios linfaticos debe ser
meticulosa y cuidadosa para garantizar la extirpacion adecuada y evitar
lesiones en estructuras adyacentes.(5)

Una vez que se han aislado y dividido la arteria ileocolica, la vena
ileocolica y los vasos linfaticos, el cirujano puede proceder a extirpar el
colon afectado y realizar la anastomosis correspondiente para restablecer
la continuidad intestinal.
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Fig 1. Aislar y dividir el pediculo ileocdlico

Movilizar el colon derecho, incluyendo el Angulo hepatico

Movilizar el colon derecho es una parte crucial de la colectomia derecha y
otras cirugias que involucran el colon ascendente y el ciego. El proceso
incluye la liberacion del colon de las estructuras adyacentes y la separacion
de las adherencias para facilitar su reseccion. La movilizacion del angulo
hepatico, donde el colon ascendente se encuentra con el colon transverso,
es especialmente importante para garantizar la correcta movilizacion del
colon derecho.(6)(7)

Fig 2. Movilizar el colon derecho, incluyendo el angulo hepatico

Aqui se describen los pasos para movilizar el colon derecho y el angulo

hepético:

1. Incision peritoneal: Inicie la movilizacion del colon derecho haciendo
una incision en la linea avascular que va desde la region cecal hasta el
angulo hepatico. Esta linea, también conocida como linea de Toldt,
separa el colon de la pared lateral del abdomen y no contiene vasos
sanguineos importantes.(6)(7)

2. Movilizacion del colon ascendente: Después de realizar la incision
peritoneal, continte con la diseccion cuidadosa para separar el colon
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ascendente de la pared abdominal posterior y lateral. Identifique y preserve

el uréter y el nervio genitofemoral durante la diseccion.(6)(7)

3. Movilizacion del angulo hepatico: Para movilizar el angulo hepatico,
es necesario liberar el colon transverso de la flexura hepatica.
Comience la movilizacion del angulo hepatico extendiendo la incision
peritoneal a lo largo del colon transverso hasta la flexura hepatica.
Luego, realice la diseccion cuidadosa para separar el colon transverso
del higado y el duodeno. Tenga en cuenta la presencia de vasos
sanguineos importantes en esta area, como la vena mesentérica
superior y la vena gastrica derecha, y aseglrese de preservarlos
durante la diseccion.(6)(7)

4. Movilizacion del ciego: Por ultimo, movilice el ciego separandolo de
las estructuras adyacentes, como el ileon terminal y la pared abdominal
posterior. La diseccion debe ser cuidadosa para evitar lesiones en el
ileon terminal o los vasos sanguineos ileoc6licos.(6)(7)

Una vez que se ha completado la movilizacion del colon derecho,
incluyendo el angulo hepatico, el cirujano puede proceder a extirpar el
colon afectado y realizar la anastomosis correspondiente para restablecer
la continuidad intestinal.(8) La adecuada movilizacion del colon derecho
es fundamental para facilitar la reseccion y minimizar el riesgo de
complicaciones, como la lesion de estructuras adyacentes y el sangrado.

Realizar la anastomosis laterolateral

La anastomosis laterolateral es una técnica quirirgica que se utiliza para
unir dos segmentos de intestino lado a lado. Puede realizarse en el
intestino delgado o en el colon, utilizando suturas manuales o dispositivos
mecanicos de grapado. La anastomosis laterolateral es una opciéon comun
durante la cirugia de colectomia para restablecer la continuidad intestinal
después de extirpar una parte del colon.(8)

Fig 3. Realizar la anastomosis laterolateral
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A continuacion, se describen los pasos para realizar una anastomosis

laterolateral utilizando un dispositivo de grapado mecénico:

1. Preparacion de los extremos intestinales: Después de extirpar el colon
afectado, aseglirese de que los extremos intestinales proximal y distal
estén adecuadamente irrigados y sin tension. Inspeccione las areas de
seromuscular y mucosa para detectar cualquier signo de isquemia o
dafio.(8)

2. Posicionamiento de los segmentos intestinales: Coloque los segmentos
intestinales proximal y distal uno al lado del otro, asegurandose de que
estén alineados en la direccién antimesentérica. Esto facilitara la
anastomosis y minimizara la posibilidad de rotacién o estenosis.(8)

3. Aplicacion del dispositivo de grapado mecanico: Introduzca el
dispositivo de grapado mecanico en los extremos intestinales proximal
y distal. Asegurese de que el dispositivo esté correctamente colocado y
que las grapas se distribuyan de manera uniforme a lo largo de los
bordes de los segmentos intestinales.(8)

4. Creacion de la anastomosis: Active el dispositivo de grapado mecanico
para aplicar las grapas a los segmentos intestinales. El dispositivo
colocara dos filas de grapas en cada segmento intestinal y cortara el
exceso de tejido entre las filas de grapas, creando una anastomosis
segura y sin tensiones.(8)

5. Inspeccion de la anastomosis: Retire el dispositivo de grapado
mecanico y examine la anastomosis para asegurarse de que esté sin
tensiones, sin filtraciones y sin estenosis. Compruebe que no haya
atrapamiento del mesenterio o vasos sanguineos en la anastomosis.(8)

Después de completar la anastomosis laterolateral, es fundamental
monitorear al paciente en el periodo postoperatorio para detectar signos de
complicaciones, como filtraciones, infecciones o estenosis. La
identificacion temprana y el manejo de estas complicaciones son
esenciales para garantizar una recuperacion exitosa.

Cerrar la fascia

Cerrar la fascia es un paso esencial en el proceso de sutura después de una
cirugia abdominal. La fascia es la capa gruesa y resistente de tejido
conectivo que envuelve y sostiene los musculos y 6rganos abdominales.
Cerrar correctamente la fascia es crucial para garantizar una cicatrizacion
adecuada y prevenir complicaciones, como la evisceracion o la formacion
de hernias incisionales.(8)(9)
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Fig 4. Cerrar la fascia

A continuacion se describen los pasos para cerrar la fascia:

1.

Inspeccion y limpieza: Antes de cerrar la fascia, inspeccione el area
quirtrgica para asegurarse de que no haya hemorragia, cuerpos
extrafios o tejidos no viables. Limpie el sitio quirargico con solucién
salina para eliminar cualquier residuo.(8)(9)

Seleccion del material de sutura: Elija un material de sutura no
absorbible o lentamente absorbible de alta resistencia para suturar la
fascia. Las opciones comunes incluyen polipropileno, poliéster o
polidioxanona (PDS).(8)(9)

Técnica de sutura: Comience en un extremo de la incision y avance
hacia el otro extremo utilizando una técnica de sutura continua o
interrumpida. La sutura continua es mas rapida, pero si se rompe,
puede comprometer toda la linea de sutura. La sutura interrumpida
lleva mas tiempo pero proporciona mayor seguridad en caso de rotura
de una de las suturas.(8)(9)

Profundidad de las suturas: Asegurese de que las suturas atraviesen la
fascia completa, incluidos los bordes peritoneales y musculares. La
sutura superficial o parcial de la fascia puede provocar una
cicatrizacion deficiente y aumentar el riesgo de hernias incisionales.(8)
®)

Espaciado de las suturas: Espacie las suturas de manera uniforme a lo
largo de la incision, aproximadamente a 1 cm de distancia. Un
espaciado adecuado distribuye la tension de manera uniforme y
previene la formacion de puntos de tension que podrian provocar una
dehiscencia.(8)(9)

Tension de las suturas: Aseglirese de que las suturas estén lo
suficientemente apretadas como para mantener unidos los bordes de la
fascia sin causar isquemia o necrosis en los tejidos. La tension
excesiva en las suturas puede provocar la necrosis del tejido y la
dehiscencia de la fascia.(8)(9)

180



Actualizacion de Patologias Quirurgicas Vol. 3

7. Cierre completo de la fascia: Una vez que se haya cerrado
completamente la fascia, anude las suturas de manera segura y corte
los extremos del material de sutura.

8. Inspeccion final: Inspeccione la linea de sutura para asegurarse de que
la fascia esté cerrada de manera adecuada y sin tensiones. Esto
minimizard el riesgo de complicaciones postoperatorias, como la
evisceracion o la hernia incisional.(8)(9)

Una vez que se haya cerrado la fascia correctamente, proceda a cerrar las

capas subcutaneas y cutaneas utilizando técnicas y materiales de sutura
adecuados.
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CAPITULO 17
Manejo Quirurgico del Aneurisma de Aorta Abdominal
Bryan Steven Barba Leon
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Introduccion

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una patologia vascular
potencialmente mortal caracterizada por la dilatacion anormal de la pared
de la aorta abdominal. Este articulo proporciona una vision general de la
definicion, clasificacion, fisiopatologia, presentacion clinica, diagnostico y
diagnostico diferencial del AAA.

Definicion

Un aneurisma de aorta abdominal es una dilatacion focal de la aorta
abdominal, con un diametro que supera el 50% de su diametro normal. El
limite suele estar alrededor de 3 ¢cm, y se considera aneurismatico cuando
el didmetro es igual o mayor a 3 cm.(1)

Clasificacion

Los aneurismas de aorta abdominal se pueden clasificar de acuerdo con su

morfologia y ubicacion:

¢ Verdaderos aneurismas: Involucran todas las capas de la pared arterial
(intima, media y adventicia) y se deben principalmente a la
degeneracion de la pared arterial.

¢ Falsos aneurismas: También conocidos como pseudoaneurismas, son
colecciones de sangre que se comunican con la luz arterial pero no
involucran todas las capas de la pared arterial.

¢ Infrarrenales: Aneurismas ubicados por debajo de las arterias renales.

¢ Pararrenales: Aneurismas que involucran la aorta a nivel de las arterias
renales.

o Suprarrenales: Aneurismas ubicados por encima de las arterias renales.

@)

Fisiopatologia

La fisiopatologia del AAA es compleja e involucra varios factores:

e Degeneracion de la pared arterial: La degradacion de la matriz
extracelular y la pérdida de células musculares lisas conducen a un
debilitamiento de la pared arterial.

e Inflamacion: La infiltracion de células inflamatorias, como los
macrofagos y linfocitos, promueve la degradacion de la matriz
extracelular y la apoptosis de las células musculares lisas.

e Factores genéticos: La predisposicion genética y las enfermedades
hereditarias, como el sindrome de Marfan y la enfermedad de Ehlers-
Danlos, pueden aumentar el riesgo de desarrollar AAA.

¢ Factores de riesgo modificables: El tabaquismo, la hipertension arterial,
la aterosclerosis y la edad avanzada son factores de riesgo asociados con
el desarrollo de AAA.(3)

Presentacion clinica
Los pacientes con AAA pueden ser asintomaticos o presentar sintomas
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variados:

Asintomaticos: La mayoria de los AAA son asintomaticos y se detectan
incidentalmente en estudios de imagen realizados por otros motivos.
Dolor abdominal o lumbar: El dolor puede ser constante o intermitente,
y puede irradiarse hacia la espalda o las piernas.

Masa pulsatil: Algunos pacientes pueden notar una masa pulsatil en el
abdomen.

Complicaciones: La ruptura del AAA puede causar dolor abdominal
intenso, hipotension y shock. Otros sintomas pueden incluir trombosis o
embolia periférica.(4)

Diagnostico
El diagnodstico de AAA se basa en la historia clinica, el examen fisico y los
estudios de imagen:

Historia clinica: Se debe obtener una historia detallada de los sintomas
del paciente, los factores de riesgo y las enfermedades concomitantes.
Examen fisico: La palpacion del abdomen puede revelar una masa
pulsatil. Sin embargo, esto puede ser dificil en pacientes obesos o con
un AAA pequefio.

Estudios de imagen: La ecografia abdominal es el estudio inicial de
eleccion, ya que es no invasiva, rapida y altamente precisa. La
tomografia computarizada (TC) con contraste es mas sensible y
especifica, y se utiliza para evaluar la morfologia, el tamafio y la
ubicacion del AAA, asi como para planificar el tratamiento quirtirgico.
La resonancia magnética (RM) también puede ser util, especialmente en
pacientes con contraindicaciones para el uso de contraste en la TC.(5)

Diagnostico diferencial

El diagnoéstico diferencial del AAA incluye diversas condiciones que
pueden presentar sintomas similares o ser hallazgos incidentales en
estudios de imagen:

Aterosclerosis adrtica sin aneurisma: La aterosclerosis puede causar un
engrosamiento y calcificacion de la pared aortica sin dilatacion
aneurismatica.

Masas retroperitoneales: Los tumores o quistes retroperitoneales pueden
simular una masa pulsatil en el abdomen.

Trombosis venosa profunda o insuficiencia venosa: Estas condiciones
pueden causar sintomas de dolor y edema en las extremidades
inferiores, pero no estan asociadas con la dilatacion de la aorta.
Enfermedades del tracto gastrointestinal: La diverticulitis, el sindrome
del intestino irritable y otras enfermedades del tracto gastrointestinal
pueden causar dolor abdominal y malestar, pero no se asocian con
AAA.(6)
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Tratamiento no quirurgico

El tratamiento no quirtrgico del aneurisma de aorta abdominal (AAA) se
centra en el manejo de los factores de riesgo y la vigilancia periddica de la
progresion del aneurisma.(7) Los objetivos del tratamiento no quirtrgico
son reducir la probabilidad de crecimiento del aneurisma, disminuir el
riesgo de ruptura y mejorar la calidad de vida del paciente.

1.

Control de factores de riesgo: El manejo de los factores de riesgo
modificables es esencial para reducir la progresion del AAA. Esto
incluye:

A. Abandono del tabaquismo: Dejar de fumar es el factor de riesgo
modificable mas importante en la prevencion y el manejo del
AAA.

B. Control de la hipertension arterial: Se debe mantener una presion
arterial Optima mediante cambios en el estilo de vida y el uso de
medicamentos antihipertensivos.

C. Tratamiento de la dislipidemia: El uso de estatinas puede ayudar a
reducir el riesgo de aterosclerosis y la progresion del AAA.

D. Control del peso y la diabetes: Mantener un peso saludable y un
buen control glucémico en pacientes diabéticos también es
importante en el manejo del AAA.

Vigilancia periodica: La vigilancia regular del AAA mediante estudios

de imagen es fundamental para evaluar la progresion del aneurisma y

determinar si se requiere intervencion quirtrgica. La ecografia

abdominal es el método mas comun para la vigilancia, ya que es no

invasiva, segura y de bajo costo. La frecuencia de seguimiento

depende del tamafio del aneurisma y del riesgo de ruptura:

A. Diametro menor a 4 cm: Se recomienda la vigilancia anual con
ecografia abdominal.

B. Diametro de 4 a 4.4 cm: Se recomienda la vigilancia cada seis
meses con ecografia abdominal.

C. Diametro de 4.5 a 5.4 cm: Se recomienda la vigilancia cada tres
meses con ecografia abdominal o tomografia computarizada (TC)
con contraste.

Tratamiento médico especifico: Actualmente, no hay medicamentos
aprobados especificamente para prevenir la expansion o ruptura de los
AAA. Sin embargo, algunos estudios han sugerido que el uso de
betabloqueantes y/o inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) puede tener efectos beneficiosos en la progresion
del AAA. Aun asi, se requiere mas investigacion para confirmar estos
hallazgos.(8)

El tratamiento no quirargico es apropiado para pacientes con AAA
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pequeiios y asintomaticos, asi como para aquellos con un riesgo quirtrgico
prohibitivo. Sin embargo, si el aneurisma aumenta rapidamente de tamafio,
presenta sintomas o alcanza un didmetro de 5.5 cm o mas, se recomienda
la intervencion quirtrgica, ya que el riesgo de ruptura supera los riesgos
asociados con la cirugia.(9)

Indicaciones para el tratamiento quirurgico

e Aneurismas sintomaticos: Dolor abdominal o lumbar, sensacién de
masa pulsatil o complicaciones, como la trombosis o embolizacion.

¢ Aneurismas de gran tamafio: Diametro mayor a 5.5 cm en hombres y
5.0 cm en mujeres.

¢ Crecimiento rapido: Aumento en el didmetro mayor a 0.5 cm en seis
meses 0 mas de 1 cm al afio.(10)

Técnicas quirurgicas
Existen dos enfoques principales para el tratamiento quirurgico del AAA:
la reparacion abierta y la reparacion endovascular (EVAR).

1. Reparacion abierta de aneurisma de aorta abdominal(11)

Paso 1: Preparacion del paciente

El paciente se coloca en posicion supina, con anestesia general y
monitoreo adecuado.

Paso 2: Incision y exposicion

Se realiza una incision a lo largo de la linea media abdominal, desde el
esternon hasta el pubis. Se abre el peritoneo y se movilizan los intestinos
para exponer la aorta abdominal y los vasos iliacos.

Paso 3: Control vascular

Se colocan clampas vasculares proximales y distales al aneurisma para
controlar el flujo sanguineo. Esto puede incluir la aorta suprarrenal, las
arterias renales y las arterias iliacas comunes.

Paso 4: Apertura del aneurisma y evacuacion del trombo
Se realiza una incision longitudinal en la pared del aneurisma y se extrae el
trombo intraluminal.

Paso 5: Insercion del injerto
Se sutura un injerto protésico de Dacron o Poliéster en la aorta proximal y
distal al aneurisma, restaurando la continuidad del flujo sanguineo.

Paso 6: Cierre del aneurisma

Se cierra la pared del aneurisma sobre el injerto utilizando suturas
absorbibles continuas.

188



Actualizacion de Patologias Quirurgicas Vol. 3

Paso 7: Revision de hemostasia y cierre
Se revisa la hemostasia y se cierra la cavidad abdominal en capas.

2. Reparacion endovascular de aneurisma de aorta abdominal (EVAR)
(12)

Paso 1: Preparacion del paciente

El paciente se coloca en posicion supina, con anestesia local o general y

monitoreo adecuado.

Paso 2: Acceso vascular y cateterismo

Se realiza una puncién percutdnea o una pequefia incision en las arterias
femorales. Se cateteriza la aorta utilizando guias y catéteres bajo control
fluoroscopico.

Paso 3: Insercion del endoprotesis (continuacion)

Se introduce un endoprotesis a través del catéter y se despliega en la
posicion adecuada, cubriendo el aneurisma y asegurando su sellado
proximal y distal.

Paso 4: Extension y anclaje del endoprotesis

Se pueden utilizar componentes adicionales, como extensiones de las
piernas o manguitos, para asegurar un sellado adecuado en las arterias
iliacas. Los anclajes de fijacion se utilizan para evitar el desplazamiento
del endoprotesis.

Paso 5: Liberacion y revascularizacion

Una vez que el endoproétesis esta en posicion y correctamente sellado, se
libera y se retiran los catéteres y guias. Se realiza angiografia para
confirmar la exclusiéon del aneurisma y la perfusion adecuada de las
arterias iliacas.

Paso 6: Cierre del acceso vascular
Se cierran las arterias femorales utilizando suturas o dispositivos de cierre
vascular percutaneo.

Cuidados postoperatorios

¢ Monitoreo y manejo de la presion arterial, el dolor y la funcion renal.

¢ Administracion de antibioticos profilacticos y analgésicos segun sea
necesario.

¢ Realizar estudios de imagen postoperatorios, como ecografia Doppler,
tomografia computarizada o resonancia magnética, para evaluar la
patencia del injerto y la exclusion del aneurisma.

¢ Educacion del paciente sobre los signos y sintomas de complicaciones,
como infeccion, trombosis o endofugas.

¢ Programar citas de seguimiento y estudios de imagen periddicos para
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monitorear la evolucion del paciente y la integridad del injerto a largo
plazo.(13)

Conclusion

El manejo quirtrgico del aneurisma de aorta abdominal es esencial para
prevenir la ruptura y mejorar la supervivencia del paciente. La eleccion
entre la reparacion abierta y la reparacion endovascular dependera de las
caracteristicas del aneurisma, la anatomia del paciente y las preferencias
del cirujano. Ambos enfoques tienen ventajas y desventajas, pero en ltima
instancia, el objetivo principal es ofrecer un tratamiento seguro y eficaz
para el paciente.
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Introduccion

El reemplazo articular, también conocido como artroplastia, es un
procedimiento quirirgico en el cual una articulacion dafiada o desgastada
se reemplaza con una protesis, que es un dispositivo artificial disefiado
para replicar la funcion de la articulacion natural. El objetivo del
reemplazo articular es aliviar el dolor, mejorar la funcién y la calidad de
vida del paciente y, en algunos casos, corregir deformidades.

Las articulaciones mas comiinmente reemplazadas son la cadera, la rodilla
y el hombro, aunque también se pueden realizar reemplazos en otras
articulaciones como el codo, el tobillo y la muiieca. El reemplazo articular
se realiza principalmente en pacientes con enfermedades degenerativas de
las articulaciones, como la osteoartritis, aunque también puede ser
necesario en casos de artritis reumatoide, fracturas, necrosis avascular y
otras afecciones articulares.(1)

Antes Después

Fig 1. Reemplazo articular de rodilla

Clasificacion
Existen diferentes tipos de reemplazo articular, dependiendo de la
articulacion y la extension del dafio:

Reemplazo total de la articulacion: Es el tipo mas comun de reemplazo
articular, en el cual se reemplazan todas las superficies articulares
afectadas. Por ejemplo, en un reemplazo total de cadera, se reemplazan
tanto la cabeza del fémur como la cavidad acetabular del hueso pélvico.(2)

Reemplazo parcial de la articulacion: En este procedimiento, solo se
reemplaza una parte de la articulacion dafiada. Un ejemplo de esto es el
reemplazo unicompartimental de rodilla, en el cual solo se reemplaza una
parte de la articulacion de la rodilla, preservando el resto de la estructura
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normal.(2)

Artroplastia de superficie: Este tipo de reemplazo implica recubrir las
superficies articulares dafiadas con una capa de metal o plastico, en lugar
de reemplazar completamente la articulacion. La artroplastia de superficie
es menos invasiva y preserva mas hueso, pero puede no ser adecuada para
todos los pacientes.(2)

Artroplastia de revision: Es un procedimiento realizado cuando un
reemplazo articular previo ha fallado, ya sea debido a desgaste, infeccion,
aflojamiento de las protesis o complicaciones mecanicas. La artroplastia
de revision puede ser mas compleja y desafiante que un reemplazo
primario debido a la presencia de tejido cicatricial, pérdida de hueso y
cambios anatomicos.(3)

El reemplazo articular es un procedimiento exitoso en la mayoria de los
casos, proporcionando alivio del dolor y mejora en la funcién. Sin
embargo, como cualquier cirugia, conlleva riesgos y posibles
complicaciones, como infeccion, trombosis venosa profunda, luxacion de
la protesis y aflojamiento del implante.(3) Es importante que los pacientes
discutan los riesgos y beneficios del reemplazo articular con su cirujano y
sigan un programa de rehabilitacidn postoperatoria para garantizar una
recuperacion exitosa.

Indicaciones

Las principales indicaciones para el reemplazo articular incluyen:
Osteoartritis: La causa mas comun de reemplazo articular es la
osteoartritis, una enfermedad degenerativa que causa desgaste del
cartilago articular y, finalmente, dolor y pérdida de funcion.(4)

2. Artritis reumatoide: Esta enfermedad autoinmune puede danar las
articulaciones, lo que lleva a la necesidad de un reemplazo articular en
casos graves.(4)

3. Fracturas articulares: Las fracturas que involucran las superficies
articulares pueden requerir un reemplazo articular si no pueden
repararse de manera adecuada.(4)

4. Necrosis avascular: La muerte del tejido 6seo debido a la falta de
suministro de sangre también puede ser una indicacion para el
reemplazo articular.(4)

Artroplastia de Rodilla
La artroplastia de rodilla, también conocida como reemplazo total de
rodilla (RTR), es una intervencion quirdrgica comunmente realizada para

196



Actualizacion de Patologias Quirurgicas Vol. 3

tratar la artrosis avanzada y otras patologias degenerativas de la
articulacion de la rodilla. Este procedimiento consiste en reemplazar las
superficies articulares dafiadas por componentes protésicos, con el objetivo
de restaurar la funcion y reducir el dolor en la articulacion afectada. En
este articulo, discutiremos las tltimas tendencias y consideraciones en la
artroplastia de rodilla para médicos traumatdlogos.

Seleccion del paciente y evaluacion preoperatoria

La seleccion del paciente adecuado para la cirugia es un paso critico en el
proceso de artroplastia de rodilla. La evaluacion preoperatoria es un
proceso clave para identificar posibles riesgos y complicaciones antes de la
cirugia, lo que puede mejorar la seguridad y la eficacia del procedimiento.

Antes de la cirugia, el cirujano ortopédico debe evaluar cuidadosamente la
salud general del paciente, incluyendo su edad, su estado fisico y su
historia médica. También se deben tener en cuenta otros factores como la
salud mental del paciente, la calidad de vida, la capacidad funcional y el
soporte social.(5)

La evaluacion preoperatoria incluye una serie de examenes de diagnostico,
como analisis de sangre, radiografias, resonancias magnéticas y
electrocardiogramas (ECG). Estos exdmenes pueden identificar afecciones
médicas que puedan aumentar el riesgo de complicaciones durante o
después de la cirugia.(5)

También es importante evaluar la condicion de la rodilla del paciente antes
de la cirugia. Esto incluye la evaluacion de la estabilidad articular, la
fuerza muscular y el rango de movimiento de la rodilla. Esta informacion
es esencial para determinar la técnica quirurgica mas adecuada para el
paciente.

Ademas, el cirujano y el equipo médico deben informar al paciente sobre
los riesgos y beneficios de la cirugia, asi como las expectativas
postoperatorias, como el tiempo de recuperacion y las limitaciones en la
actividad fisica. El paciente debe estar dispuesto a comprometerse con el
proceso de rehabilitacion postoperatoria para lograr los mejores resultados.

©)

La seleccion cuidadosa del paciente y la evaluacion preoperatoria son
esenciales para identificar riesgos y complicaciones potenciales antes de la
cirugia, lo que puede mejorar la seguridad y la eficacia del procedimiento.
Es importante que los pacientes se sometan a una evaluacion preoperatoria
completa y que estén dispuestos a comprometerse con el proceso de
rehabilitacion postoperatoria para lograr los mejores resultados posibles.
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Avances en el disefio de protesis y materiales

En los ultimos afios, ha habido importantes avances en el disefio de
protesis y materiales utilizados en la artroplastia de rodilla. Estos avances
han mejorado significativamente la durabilidad y la funcion de las protesis,
lo que ha llevado a una mayor satisfaccion de los pacientes y una
reduccion de la necesidad de revisiones.

Uno de los avances mas significativos en el disefio de protesis de rodilla es
la utilizacion de técnicas de modelado computacional y la impresion 3D
para personalizar las protesis a las necesidades individuales de cada
paciente. Esto ha llevado a protesis mas precisas y ajustadas, lo que ha
mejorado la alineacion y la estabilidad de la rodilla.(6)

También ha habido avances en los materiales utilizados en las protesis de
rodilla. Los materiales mas modernos, como los polietileno altamente
reticulado, el metal-ceramica y los compuestos de polimeros reforzados
con fibras, son mas resistentes y duraderos, lo que aumenta la longevidad
de las protesis.

Ademas, se estan desarrollando nuevas técnicas de revestimiento de
superficies de protesis que pueden reducir la friccion y el desgaste de los
materiales, lo que también puede prolongar la vida util de las protesis.
Algunos ejemplos de estas técnicas incluyen la utilizacion de
recubrimientos de hidroxiapatita y de grafeno.(6)

En conclusion, los avances en el disefio de protesis y materiales utilizados
en la artroplastia de rodilla estan mejorando la calidad de vida de los
pacientes con enfermedad articular de rodilla. Estos avances estan
llevando a protesis mas precisas y ajustadas, mas duraderas y menos
propensas a desgaste y a la necesidad de revisiones. Esto esta permitiendo
que los pacientes tengan una recuperacion mas rapida y una mayor
satisfaccion con su cirugia de reemplazo de rodilla.

Técnicas quirurgicas y navegacion asistida por computadora

Existen varias técnicas quirargicas para la artroplastia de rodilla, pero la
mayoria se pueden clasificar en dos categorias principales: técnicas con
corte femoral primero y técnicas con corte tibial primero.

En la técnica con corte femoral primero, se realiza primero un corte en el
extremo superior del fémur y luego se procede con la colocacion de la
protesis de rodilla. En la técnica con corte tibial primero, se realiza primero
un corte en la parte inferior de la tibia y luego se procede con la colocacion
de la protesis de rodilla.(7)

En los ultimos afios, la navegacion asistida por computadora se ha
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utilizado cada vez mas en la artroplastia de rodilla. Este enfoque utiliza
imagenes de rayos X y una camara de seguimiento para guiar al cirujano
en tiempo real durante la cirugia. La navegacion asistida por computadora
puede mejorar la precision y la alineacion de la protesis, lo que puede
llevar a una mejor funcion de la rodilla y una recuperacion mas rapida.(7)

Ademas, la técnica de reseccion minima se ha utilizado cada vez mas en la
artroplastia de rodilla. Esta técnica implica cortes mas pequefios y menos
invasivos, lo que puede reducir el dolor y acelerar la recuperacion.(7)

Otra técnica quirl'lrgica que se ha utilizado en la artroplastia de rodilla es la
c1rug1a de preservacion de la rodilla. Esta técnica se realiza en pacientes
mas jovenes y activos que pueden no ser candidatos para una protesis de
rodilla tradicional. En lugar de una protesis, se utiliza una combinacion de
terapias no quirirgicas y quirrgicas para preservar la estructura y la
funcion de la rodilla.

En resumen, las técnicas quirtrgicas utilizadas en la artroplastia de rodilla
incluyen el corte femoral primero, el corte tibial primero, la navegacion
asistida por computadora, la técnica de reseccion minima y la cirugia de
preservacion de la rodilla. La eleccion de la técnica dependerd de las
necesidades individuales del paciente y la experiencia del cirujano.

Artroplastia de rodilla personalizada

La artroplastia de rodilla personalizada es un enfoque quirtrgico en el que
se utiliza tecnologia avanzada, como la impresion 3D y la navegacion
asistida por computadora, para crear protesis de rodilla hechas a medida
para cada paciente. Este enfoque puede mejorar la precision y la calidad de
los resultados de la cirugia.

La artroplastia de rodilla personalizada comienza con un analisis detallado
de la anatomia de la rodilla del paciente, utilizando imagenes de
resonancia magnética (MRI) y/o tomografia computarizada (CT). La
informacion de estas imagenes se utiliza para crear un modelo 3D de la
rodilla del paciente, lo que permite una planificacion quirtirgica precisa.(8)

A continuacidn, se utiliza la tecnologia de impresion 3D para crear una
protesis de rodilla personalizada que se adapta perfectamente a la anatomia
del paciente. La protesis se crea utilizando materiales de alta calidad y
durabilidad, lo que puede prolongar la vida util de la protesis y reducir la
necesidad de futuras cirugias de revision.(8)

La navegacion asistida por computadora se utiliza durante la cirugia para
guiar al cirujano en tiempo real y ayudar a garantizar que la protesis se
coloque correctamente. Esto puede mejorar la alineacion y la estabilidad
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de la protesis, lo que puede mejorar la funcioén de la rodilla y reducir el
riesgo de complicaciones.(8)

La artroplastia de rodilla personalizada puede ser especialmente util para
pacientes con deformidades anatomicas, lesiones graves de rodilla y para
aquellos que han tenido cirugias previas de rodilla. La precision mejorada
de la protesis personalizada puede ayudar a estos pacientes a obtener
mejores resultados y una recuperacion mas rapida.(8)

La artroplastia de rodilla personalizada es un enfoque quirargico avanzado
que utiliza tecnologia de vanguardia para crear protesis de rodilla hechas a
medida para cada paciente. Este enfoque puede mejorar la precision y la
calidad de los resultados de la cirugia y es especialmente util para
pacientes con deformidades anatomicas o lesiones graves de rodilla.

Rehabilitacion postoperatoria

Después de la cirugia, se recomienda que los pacientes sigan un programa
de rehabilitacion postoperatoria para mejorar la movilidad de la rodilla,
aumentar la fuerza muscular y mejorar la capacidad para realizar
actividades cotidianas.

La rehabilitacién postoperatoria en artroplastia de rodilla generalmente
comienza en el hospital, donde los pacientes pueden comenzar a realizar
ejercicios suaves y a caminar con ayuda de muletas o andador. La duracion
de la estadia en el hospital varia segun el paciente y la gravedad de la
cirugia.(9)

Una vez que el paciente es dado de alta del hospital, se recomienda que
continie con la rehabilitacion en casa con la supervision de un
fisioterapeuta. Durante las primeras semanas después de la cirugia, se
deben realizar ejercicios de fortalecimiento muscular y estiramientos
suaves para evitar la rigidez de la rodilla y mejorar la flexibilidad.(9)

A medida que el paciente avanza en la recuperacion, se puede comenzar a
realizar ejercicios mas avanzados, como caminar en cinta de correr, andar
en bicicleta estacionaria y levantamiento de pesas. El fisioterapeuta puede
adaptar el programa de rehabilitacion a las necesidades individuales del
paciente.
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Introduccion

La cirugia laparoscopica en el cancer de colon es un procedimiento
quirdrgico minimamente invasivo que implica la extirpacion de parte del
colon o recto afectado por el cancer. Durante la cirugia, el cirujano realiza
varias pequefias incisiones en el abdomen del paciente, a través de las
cuales se inserta un laparoscopio (una camara de video delgada y flexible)
y herramientas quirtirgicas. La camara proporciona una imagen detallada
del area quirtirgica en un monitor, lo que permite al cirujano trabajar con
precision.

La cirugia laparoscopica se utiliza para extirpar el cancer de colon y puede
implicar la reseccién de una seccion del colon o recto, asi como la
reconexion del colon sano. Ademas, la cirugia laparoscopica se puede
utilizar para la extraccion de ganglios linfaticos cercanos al tumor. El
procedimiento se realiza bajo anestesia general y generalmente toma mas
tiempo que la cirugia abierta convencional.

La cirugia laparoscopica en el cancer de colon ofrece varias ventajas sobre
la cirugia abierta, como un menor tiempo de recuperacion, menos dolor y
una recuperacion mas rapida. Ademas, varios estudios han demostrado que
la cirugia laparoscopica en el cancer de colon tiene resultados comparables
a la cirugia abierta en términos de supervivencia y recurrencia del cancer.
Sin embargo, la cirugia laparoscopica en el cancer de colon debe ser
realizada por cirujanos con experiencia y capacitacion especializada en
esta técnica quirtrgica.

Definicion

El carcinoma colorrectal es una neoplasia maligna que se origina en el
epitelio glandular del colon, una porcion del intestino grueso encargada de
la absorcion de agua y electrolitos de los alimentos parcialmente digeridos,
asi como del transporte de los residuos solidos hacia el recto para su
posterior eliminacién.(1)

Estructuras anatémicas relevantes

Durante una laparoscopia para el tratamiento del cancer de colon, hay
varias estructuras anatomicas que el cirujano debe identificar y evaluar
cuidadosamente para realizar una cirugia segura y efectiva.(2) Estas
estructuras incluyen:

1. Colon: El colon es el segmento mas grande del intestino grueso y se
extiende desde el ciego hasta el recto. El colon se divide en diferentes
secciones, como el colon ascendente, el colon transverso y el colon
descendente.(3) El cirujano debe identificar cada una de estas
secciones durante la laparoscopia.
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2. Recto: El recto es la parte final del intestino grueso que se conecta al
ano. El cancer de colon a menudo afecta el recto y puede requerir su
extirpacion durante la cirugia.

3. Vasos sanguineos: Durante la laparoscopia, el cirujano debe
identificar y preservar los principales vasos sanguineos que
suministran sangre al colon, como la arteria mesentérica inferior y la
arteria iliaca comiin. Estos vasos son importantes para asegurar un
flujo sanguineo adecuado a las partes del colon que permanecen
después de la cirugia.

4. Ganglios linfaticos: Los ganglios linfaticos son pequefias estructuras
en forma de frijol que se encuentran en todo el cuerpo y ayudan a
combatir las infecciones. Durante la laparoscopia, el cirujano debe
identificar y extirpar los ganglios linfaticos cercanos al tumor para
evaluar si el cancer se ha propagado a estos ganglios.

5. Otros 6rganos cercanos: otros drganos cercanos, como los ovarios, el
utero, la vejiga y los ureteros, también pueden ser relevantes durante la
laparoscopia y deben ser identificados y evaluados cuidadosamente
para evitar lesiones durante la cirugia. Por ejemplo, el uréter debe ser
identificado y preservado para evitar su lesion durante la cirugia.

En resumen, la identificacion y evaluacion adecuada de estas estructuras
anatomicas durante la laparoscopia son cruciales para el éxito de la cirugia
en el tratamiento del cancer de colon.

Colectomia Sigmoidea Laparoscopica

La colectomia sigmoidea laparoscopica es un procedimiento quirtrgico
que se utiliza para tratar el cancer de colon, especificamente en la porcion
del colon sigmoide.(4) La colectomia sigmoidea implica la extirpacion de
la parte sigmoide del colon y, posteriormente, la reconexion de las partes
sanas restantes del colon y el recto. La laparoscopia es una técnica
minimamente invasiva que utiliza instrumentos quirtrgicos delgados e
insuflacion de gas para realizar la cirugia a través de pequefias incisiones
en lugar de una incision abdominal grande.(5)

La colectomia sigmoidea laparoscopica puede ofrecer varias ventajas
sobre la cirugia abierta, como menos dolor postoperatorio, una
recuperacion mas rapida, una estancia hospitalaria mas corta y menos
complicaciones postoperatorias. Sin embargo, la idoneidad de este
procedimiento para un paciente en particular dependera de varios factores,
como la etapa del cancer, la ubicacion del tumor, la salud general del
paciente y la experiencia del cirujano.(6) El médico y el equipo quirtrgico
evaluaran cuidadosamente cada caso individual para determinar la mejor
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opcion de tratamiento.

Descripcion general del procedimiento

Acceder y dividir la arteria mesentérica inferior: El cirujano comienza
realizando varias pequefias incisiones en el abdomen. A través de estas
incisiones, se insertan instrumentos quirtirgicos especializados y una
camara laparoscopica. La arteria mesentérica inferior, que suministra
sangre al colon sigmoide, se identifica cuidadosamente.(7) El cirujano
entonces divide y sella la arteria para evitar el sangrado durante el
procedimiento y permitir la movilizacion segura del colon sigmoide.

2. Movilizar el recto superior o sigmoideo distal: El siguiente paso es
movilizar el colon sigmoide distal y el recto superior. El cirujano corta
y separa cuidadosamente los tejidos y las adherencias que mantienen el
colon en su lugar, lo que permite la movilizaciéon y manipulacion del
colon sigmoide y el recto superior durante el procedimiento.(8)

3. Transectar el colon sigmoideo distal: Una vez que el colon sigmoide y
el recto superior estén movilizados, el cirujano procede a transectar
(cortar) el colon sigmoideo distal. Para hacer esto, se utiliza un
dispositivo quirurgico especializado, como un grapador quirtrgico,
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que corta y cierra automaticamente los extremos del colon al mismo
tiempo.(9)

4. Crear anastomosis: Después de transectar el colon sigmoideo distal, el
cirujano crea una anastomosis (conexion) entre los extremos sanos del
colon y el recto. La anastomosis se puede realizar utilizando suturas
quirtrgicas o grapadoras quirtirgicas(10). El objetivo de este paso es
restaurar la continuidad del tracto gastrointestinal para que el paciente
pueda recuperar la funcion intestinal normal después de la cirugia.

5. Cerrar la fascia: Finalmente, el cirujano cierra las incisiones realizadas
en la pared abdominal. La capa de tejido conectivo llamada fascia se
cierra utilizando suturas absorbibles o no absorbibles, segin la
preferencia del cirujano y la situacion clinica del paciente. Luego, se
cierra la piel con suturas, grapas o adhesivos cutaneos.(10)
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Después del procedimiento, el paciente es llevado a la sala de
recuperacion, donde se monitorea su condicion y se maneja el dolor
postoperatorio. La recuperacion de una colectomia sigmoidea
laparoscopica suele ser mas rapida que la de una cirugia abierta, y los
pacientes pueden esperar una estancia hospitalaria mas corta y un retorno
mas rapido a sus actividades diarias normales.
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