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“El buen médico trata la enfermedad; el gran médico
trata al paciente que tiene la enfermedad”
William Osler
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Prologo

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

Obra de especial interés para médicos en formacién y
personal de salud interesado en profundizar acerca de
la Cirugia General.



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud

Amputaciones Traumaticas

Daniela Carolina Polo Arias
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Definicion

Se define como: “Pérdida de una parte del cuerpo,
generalmente un dedo de la mano o del pie, un
brazo o una pierna, que ocurre como resultado de

un accidente o lesion” (1)

Epidemiologia

A través de los anos, esta condicion ha cambiado en
frecuencia dado que antiguamente factores como
guerras, menor control de seguridad en la
fabricacion de objetos o su uso, limitados
conocimientos por el personal de salud o entorno
del paciente para el actuar ante situaciones que
acarreen una amputacion; han sido puntos clave
para el indice de incidencia sea presentado.

Se ha recopilado varios estudios epidemioldgicos
iniciando a nivel mundial, donde se obtuvieron
resultados de:

“En 2017, 57,7 millones de personas vivian con
amputacion de  extremidades por  causas

traumadticas en todo el mundo. Las principales
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causas traumaticas de amputacion de extremidades
fueron las caidas (36,2 %), las lesiones en carretera
(15,7 %), otras lesiones relacionadas con el
transporte (11,2 %) y las fuerzas mecdnicas (10,4 %).
El mayor numero de amputaciones traumadticas
predominantes se registré en el este y el sur de
Asia, seguido de Europa occidental, el norte de
Africa y el Medio Oriente, América del Norte de
altos ingresos y Europa del este.” (2)

Mientras que, de manera mds especifica, a nivel de
Latinoamérica, no se encontraron publicaciones
recientes, no obstante, si se han realizado
estadisticas al respecto los mismos que sirven de
guia para posteriores investigaciones

Como es el caso de este proyecto de investigacion
realizado en México, especificamente en el Hospital
de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez” de Villahermosa Tabasco, donde obtuvo
resultados de:

“Total de amputaciones, la prevalencia para las

traumadticas fue de 22.22%. El sexo masculino (88%)

10
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fue el mds predominante, grupo etario mads
frecuente fue de 30- 45anos (42.8%), principalmente
ocurren los accidentes en la via publica (73.8%), con
mecanismo de lesion en vehiculo automotor (33.3%),
tipo de fractura expuesta predominante fue la ITIIC
(78.5%) con tipo de amputacién supracondilea
fémur (42.8%)” (2)

Asi como también en un estudio realizado en Peru
los resultados para el grupo etario con mayor
predominio para esta condicion son menores de 40
anos de sexo masculino. (4)

Anadiendo a los datos mencionados con
anterioridad, se citard un estudio realizado en
Guatemala, mismo que los resultados fueron
similares: “Predomind el sexo masculino con una
razon de 2:1, con una edad media de 33.08 afios” (5)
A partir de los datos compilados se puede resumir
que a nivel de Latinoamérica las amputaciones
traumadticas tienen mayor prevalencia por
accidentes laborales, especialmente en sexo

masculino adulto joven, dado que este grupo suele

11
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abarcar mayores plazas de trabajo pesado o con

maquinarias.

Traumatismos

Es importante mencionar criterios para poder
realizar una amputacion, de ser pertinente. Existen
varias clasificaciones que ayudan a identificar los
mismos, siento la clasificacion de MESS la mas
utilizada por ser de facil comprension y aplicacion,
puesto que se realiza una sumatoria basdndose en:
La energia producida sobre la lesion, perfusion,

probabilidad de shock, y la edad del paciente.

PUNTAJE

LESION DEL TEJIDO BLANDO Y ESQUELETO
ENERGIA BAJA (Fractura Simple) 1
ENERGIA MEDIA (Fracturas abiertas, multiples, 2
luxacion)
ENERGIA ALTA (Aplastamientos, fractura por arma de 3
fuego)
ENERGIA MUY ALTA (Avulsion tisular, contaminacion 4
bacteriana)

12
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ISQUEMIA
PULSO REDUCIDO CON PERFUSION NORMAL 1
DISMINUCION DE LLENADO CAPILAR, PULSO 2
AUSENTE, PARESTESIAS
FRIALDAD EN DEDOS, PERDIDA DE 3
SENSIBILIDAD, ISQUEMIA

CHOQUE
TENSION ARTERIAL MAYOR A 90 mmHg 0
HIPOTENSION TRANSITORIA 1
HIPOTENSION PERSISTENTE 2

EDAD

< 30 ANOS 0
30-50 ANOS 1
> 50 ANOS 2

Fuente: Sociedad espafiola de cirugia ortopédica y

traumatologia (6)

[ Interpretacion:

« Silasuma total de los puntos es igual o mayor de 7, debe pensarse en indicar
una amputacion.
e La puntuacion se duplica en caso de isquemia superior a 6 horas de evolucion.

Fuente: Sociedad espafiola de cirugia ortopédica vy

traumatologia (6)

13
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Fisiopatologia
Cinematica de los traumas

Mecanismos basicos de una lesion

La transferencia de energia y la aplicacion de
fuerzas en trauma cerrado es mucho mas compleja
que en trauma penetrante. Los mecanismos de
trauma cerrado estdn generalmente relacionados
con choques automovilisticos, atropellamientos y
caidas. Existe una sumatoria de diferentes fuerzas
disipadas en una superficie variable determinada
del sujeto, tal dispersion origina que no sean

siempre constantes los dafos orgdnicos resultantes.

7)

Accidentes viales
Impacto frontal:

e Encima: La transferencia de energia y la
aplicacion de fuerzas en trauma cerrado es
mucho mds compleja que en trauma
penetrante. Los mecanismos de trauma

cerrado estan generalmente relacionados con

14
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choques automovilisticos, atropellamientos y
caidas. Existe una sumatoria de diferentes
fuerzas disipadas en una superficie variable
determinada del sujeto, tal dispersion
origina que no sean siempre constantes los
dafos orgdnicos resultantes

e Debajo: Existe un deslizamiento hacia
delante, impactando las rodillas en el
tablero, el tobillo en la parte inferior del
habitdculo, ocasionando con ello
potencialmente lesiones de cadera, fémur,

rodilla y tobillos. (7)

Impacto lateral

Existe un espacio estrecho entre la superficie de
contacto y el pasajero, ademds hay una baja
resistencia del vehiculo, lo que ocasiona lesiones
potencialmente severas, dependiendo de las fuerzas
ejercidas, y danar el tdrax lateral; pueden existir

fracturas costales, lo que ocasiona dafo esplénico,

15
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hepdtico o renal, fractura de acetdbulo y/o lesidn de

columna cervical. (7)

Volcadura

Las fuerzas son disipadas, las fuerzas generadas que
se proyectan en el vehiculo se distribuyen al azar y
deforman distintas partes del automdvil, este
mecanismo absorbe parte de la energia y amortiza
el dano al pasajero, sin embargo, el movimiento
generado ocasiona eyeccion del sujeto, la
proyeccion fuera del vehiculo a la velocidad con que
se lleva a cabo la volcadura es potencialmente lesiva
y ocasiona multiples dafos sistémicos. Un paciente
que ingresa a la Unidad de Urgencias con
antecedente de eyeccion del vehiculo durante una
volcadura, por lo general es grave y se debe esperar
lesiones de diferente gravedad en cualquier sistema.
Se ha documentado que este tipo de pacientes
tienen probabilidad de sufrir tres veces mds trauma
craneoencefdlico que los pacientes no asociados

con eyeccion por volcadura. (7)

16
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Accidentes en vehiculos biciclos
e Contusion lateral: Debido a que el sujeto
tiene las extremidades inferiores expuestas,
éstas son el sitio de contusidn, y se ocasiona
fractura de fémur aun antes de caer del
biciclo, hay que tomar en cuenta que pueden
existir lesiones concomitantes y agravar el
estado del sujeto; el derrapamiento es muy
frecuente por diversas circunstancias,
pérdida de equilibrio, a distinta velocidad,
impacto en cualquier sitio con
derrapamiento sin eyeccion, el
desguantamiento y pérdida cutdnea estdn
presentes en este tipo de accidentes y la
gravedad sera determinada por la distancia
recorrida en derrapamiento, el tipo de ropa
que use el sujeto para proteger de la friccion

y el tipo de superficie donde ocurre.

e Impacto frontal: El paciente puede

impactarse en el epigastrio con el volante,

17
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tener lesion pancredtica por compresién o
salir eyectado y estrellarse con el objeto que

provocd la colisién, sea fijo o mévil. (7)

Lesiones vehiculo peaton

Los patrones dependen del tamafio del vehiculo y
del sujeto. Casi 80% de los adultos atropellados
tendrda dafo en las extremidades inferiores, esto
resulta obvio por el sitio del contacto inicial debido
a la altura del sujeto y del vehiculo, aunque puede
ser el punto de partida de una secuencia de colision,
puesto que el impulso con que choca el vehiculo
con el individuo lo impulsa y por lo general se
suscita dafio en el tronco y crdneo, con la
posibilidad de estrellarse en el cofre y parabrisas

del vehiculo o proyectarse directamente al suelo. (7)

Caidas
Dependiendo de la altura de donde ocurran las
caidas, desarrollan una gran cantidad de fuerzas

transmitidas hacia la victima en el momento del

18
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impacto. Se aplica la Ley de la conservacion de la
materia, ya que influyen en la altura de la caida, la
aceleracion gravitacional, el peso del sujeto y el
impacto, la transformacién de la energia con
fuerzas que se disipan a través del cuerpo con el
consecuente dafno orgdnico. El patrén de lesidén se
relaciona con el primer sitio de contacto, por tanto,
los 6rganos cercanos a €ste tendran dafio de diversa

magnitud. (7)

Lesiones por proyectil de arma de fuego

Las balas se construyen para que se altere su forma
al golpear con el objetivo con el fin de aumentar la
cavidad permanente y, con ello, el dafio al
incrementar la superficie de contacto. Las balas son
disparadas en un eje longitudinal con un efecto
giratorio, al entrar en contacto y dependiendo de la
velocidad se deforma aumentando en una constante
la cavitacion y, con ello, aumentando el dano. Por
ultimo, hay algunas balas que estdn disefiadas para

fragmentarse, lo que las convierte en

19



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud

potencialmente mortales. El dafo en los tejidos esta
en funcién de su elasticidad, es decir, de la
capacidad del tejido para recuperarse de la
cavitacion; sin embargo, hay balas disenadas para
crear una gran cavitacion que implica todo tipo de

tejidos y ocasionan un gran dafo. (7)

Lesiones por instrumento punzocortante

A diferencia de los proyectiles de arma de fuego,
que lesionan Trauma. Un problema de salud en
México 33 por seccidn y cavitacidn, el dano es
directo, por corte del érgano. La profundidad sera
determinada por la fuerza con que sea impulsado el
objeto, las lesiones no siempre dependen de la
trayectoria con que entra el objeto, ya que a veces el
instrumento punzocortante dentro de una cavidad
puede ser movilizado en multiples ocasiones y
danar estructuras diferentes, por lo que la herida

externa no puede predecir la gravedad del dano. (7)

20
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Explosiones
e Primarias: Las lesiones primarias se
provocan por la onda expansiva; afectan a
organos que contienen aire y son
responsables de la ruptura timpanica,

hemoneumotdrax y lesion gastrointestinal.

7)

e Secundarias: Las lesiones secundarias son
ocasionadas por fragmentos impulsados por
la explosidn; las lesiones resultantes estdn en
relacion directa con el tipo de fragmento y la
parte del cuerpo donde choquen, o bien si
penetran lesionando alguna estructura

interna. (7)

e Terciarias: Las lesiones terciarias surgen al
golpear el cuerpo arrojado de un sujeto
contra una superficie, teniendo cinemadtica

parecida a una expulsion vehicular, las

21
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lesiones dependerdn de la fuerza, el sitio y el

tipo de superficie donde se haga contacto. (7)

e Cuaternarias: Las lesiones cuaternarias se
refieren a otros mecanismos, derivados de la
naturaleza de la explosion. Es posible
encontrar quemaduras externas y de via
aérea, intoxicaciones, inhalaciones,

alteraciones metabdlicas o genéticas. (7)

Manifestaciones clinicas
Las manifestaciones clinicas que pueden indicar
una amputacion de extremidad son diversas, y
varian al depender de si es una amputacion
traumdtica o la decision sea realizar wuna
amputacién quirdrgica secundaria a diversas
causas. En general, los criterios que indicarian una
amputacion tras una lesion incluirfan: (5)
e Miembros superiores: Avulsion completa
(tegumentaria, nerviosa y vascular), pérdida

severa de partes blandas, lesion completa de

22
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plexo braquial asociado, pérdida dsea severa,
isquemia caliente superior a las 6 horas,
imposibilidad para restaurar la circulacion,

gangrena gaseosa. (5)

e Miembros inferiores: Avulsion completa
(tegumentaria, nerviosa y vascular), pérdida
neurolégica, pérdida masiva de partes
blandas, pérdida masiva OJsea, isquemia
caliente mayor a 6 horas, frialdad del
miembro, ausencia de pulso y sensibilidad,
imposibilidad para restaurar la circulacion,

gangrena gaseosa. (5)

La semiologia del paciente en la evaluacion de los
tejidos tiene que llevarse a cabo de manera
individual, desde el plano superficial al plano
profundo, comenzando por la piel, para seguir por

el musculo, el hueso, los vasos y los nervios. (5)

23
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Factores de riesgo

En 2020 se realizo un estudio para definir la
severidad de traumas especificamente, a nivel
craneoencefdlico, se encontrd que el sexo masculino
tiene mayor incidencia con un 70%, mientras que el
femenino 29%, la edad mds afectada fue de 20-25
afios, con una media de 22 afios con el 30 % de todos
los casos. Ademads, los principales mecanismos
causantes del trauma craneoencefdlico fueron:
accidente de trdnsito 30%, caidas laborales o

domésticas 40%, agresion fisica 22%, otras causas

8%. (8)

Diagndstico

Para poder tener un criterio fijo de realizar o no
una amputacion, asi como también analizar el
estado de la lesion en el caso de que esta ya se haya
dado; es importante iniciar con una buena
anamnesis, misma que permite elegir qué método
complementario serd el mds adecuado para el

tratamiento del cuadro presentado.

24
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Pruebas de imagen
e Radiologia: Fundamentalmente utilizada
para conocer el estado de las estructuras
6seas y el grado de lesién o deterioro de
estas. Generalmente se efectuan distintas 23
proyecciones que facilitan la visualizacién de
las estructuras desde distintas perspectivas,
con el fin de que el cirujano pueda valorar
adecuadamente los danos causados y decidir
el nivel de amputacion mds apropiado

durante la planificacion quirudrgica. (5)

e Tomografia axial computarizada (TAC): Por
medio de esta se puede tener una
informacion mds completa del estado de las
estructuras que con una radiografia simple.
Esta técnica requiere que el paciente se

mantenga completamente inmdvil. (5)

25
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e Resonancia magnética nuclear: Permite
observar pequeias alteraciones que podrian

pasar inadvertidas con la TAC. (5)

e Arteriografia o angiografia: Método de
visualizacion radioldgica de las arterias u
otro vaso sanguineo. Se realiza al inyectar un
medio de contraste radiopaco en el torrente
sanguineo a través de un catéter. Permite
observar el estado interno y las estructuras
vasculares, asi como los dafios u oclusién que

puedan presentar. (5)

e Oscilometria: Técnica utilizada, al igual que
la anterior, para detectar el estado de la

circulacidn de la extremidad afectada. (5)

e Ecografia Doppler: Se emplea para registrar
materias o liquidos en movimiento, al
detectar flujos sanguineos y pulsos. Por

medio de esta se puede conocer la presencia

26
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del riego y 24 los diferentes pulsos en la
extremidad danada, que seria muy dificil

localizar con otros métodos. (5)

e Tomografia: Utilizada para la captacién y
registro de una placa de las zonas frias y
calientes del organismo, por medio de un
detector de rayos infrarrojos. Mediante esta
prueba también se puede conocer a qué

zonas llega el aporte sanguineo. (5)

Estudios de laboratorio: No suelen ser efectivos en
la toma de decisiones en situaciones agudas, pero si
pueden orientar en situaciones posteriores. La
monitorizacion seriada de las enzimas musculares,
como la Creatina Fosfoquinasa, puede determinar

el dano muscular en proceso. (5)
Prondstico y recomendaciones

El prondstico dependerd de el o los factores a la que

la region haya sido expuesta, qué drea en especifico
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fue la afectada, cudntas dreas han sufrido del
trauma en el momento, su abordaje posterior al
mismo, el manejo en el transcurso de tratamiento y
su cuidado posterior a este.

En ocasiones, es posible reconectar la parte
amputada, teniendo ademds los cuidados
apropiados entre el miembro residual y la parte
cercenada. (9)

Es importante tomar en cuenta que se pueden
presentar a menudo complicaciones que pueden
poner en riesgo la vida del paciente como shock
séptico o hemorrdgico, siendo fundamental la
primera atencién por parte de personal de salud, un
buen manejo en emergencias, y de ser el caso en
cuidados criticos.

Para tener un mejor prondstico a largo plazo se
debe salvaguardar la calidad de vida del paciente,
para lo cual se recomienda utilizar prétesis
adecuadas y ergondmicas, asi se disminuird el
riesgo de accidentes o lesiones por malas posturas o

dificultad al movimiento.
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Introduccion

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

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

renal grave. (1)
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Definicion

Los sintomas de las fistulas arteriovenosas
dependen de la parte del cuerpo en la que se
forman. Una fistula arteriovenosa de gran tamafo
sin tratar puede ocasionar complicaciones graves.
El tratamiento para las fistulas arteriovenosas
incluye control, compresion, procedimientos con

catéter y, en ocasiones, cirugia.

Caso Clinico
Tipo

Fistulas arteriovenosas durales

Sintomas

Las pequenas fistulas arteriovenosas presentes en
las piernas, los brazos, los pulmones, los rifones o
el cerebro no provocan signos ni sintomas. Las
pequenas fistulas arteriovenosas no suelen
necesitar otro tratamiento mds que controles con

un proveedor de atencién médica. Las fistulas
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arteriovenosas de gran tamano pueden ocasionar

signos y sintomas.

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

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

e Hinchazdn de los brazos o las piernas

e Disminucidn de la presion arterial

e Fatiga

e Insuficiencia cardiaca (2)

Factores de Riesgo

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

fistulas arteriovenosas incluyen las siguientes:
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Lesiones que perforan la piel.

Una fistula arteriovenosa puede ser el resultado de
una herida de bala o por arma blanca en una parte
del cuerpo donde se encuentran una vena y una

arteria.

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

exactamente por qué sucede esto.

Afecciones genéticas.

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

hereditaria.
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Cirugia relacionada con la dialisis.

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

quirdrgicamente para facilitar el proceso de didlisis.

(3)

Diagnostico

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

a un zumbido.

Si el proveedor de atenciéon médica cree que tienes
una fistula, por lo general se hacen otras pruebas
para confirmar el diagndstico. Las pruebas para
diagnosticar una fistula arteriovenosa pueden

incluir las siguientes:
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Ecografia duplex.

La ecografia diplex es la forma mds eficaz y comun
de detectar una fistula arteriovenosa en las piernas
o los brazos. En la ecografia duplex, las ondas
sonoras se utilizan para evaluar la velocidad del

flujo sanguineo.

Angiografia por tomografia computarizada.

Esta prueba por imdgenes puede indicar si el flujo
sanguineo estd evitando los capilares. Para esta
prueba, se hace una tincién (contraste) por via
intravenosa. La sustancia de contraste ayuda a que
los vasos sanguineos aparezcan mads claramente en

las imadgenes de rayos X.

Angiografia por resonancia magnética.

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

resonancia magnética utiliza un campo magnético y
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ondas de radio para crear imagenes de los tejidos
blandos del cuerpo. La tincidn (contraste) se hace
por via intravenosa para ayudar a que los vasos

sanguineos aparezcan mejor en las imdgenes.

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

denomina hemodidlisis. (4)

Técnicas Quirurgicas:

Consiste en la unién entre una arteria y una vena
por debajo de la piel, convirtiéndose, en un plazo de
unas 4 a 6 semanas, en un conducto de grueso
calibre que permita las punciones repetidas para las
didlisis periddicas y con un flujo de sangre

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

Hay personas que, por padecer ciertas
enfermedades como Diabetes o Arteriosclerosis,
tienen las arterias calcificadas, estrechadas o de
mala calidad; en otras, las venas superficiales son
pequenas, fragiles o estdn ocluidas.

En estos casos puede llegar a ser dificil o imposible
realizar una fistula arterio-venosa directa o que, una

vez hecha, no sea utilizable o falle en poco tiempo.

(5)
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Img 1

Fuente: Fistula arteriovenosa ingresada de
https://www.google.com/search?q=cirugia+de+fistul

a+arteriovenosa
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Introduccion

La  colangitis aguda es una  patologia
gastrointestinal que se produce por la infeccién de
la bilis del conducto biliar, este proceso infeccioso
amerita un diagndstico y tratamiento temprano ya
que se asocia con una mortalidad alta sin
tratamiento. Existen algunos factores de riesgo para
la colangitis aguda siendo la principal la
obstruccidn de la via biliar por célculos, seguida de
otro tipo de estenosis benignas y malignas.
Cualquiera sea la etiologia la enfermedad se
produce por la alteracién de los mecanismos de
defensa de la bilis estancada que conlleva a la
diseminacion de bacterias, generalmente de origen
coldnico. El diagnostico aborda criterios clinicos; la
conocida triada de Charcot, sumados a exdmenes de
laboratorio y de imagen que demuestren colestasis
y  obstruccion  respectivamente.  En  los
complementarios radioldgicos la ecografia de
higado y vias biliares mantiene una buena

especificada y sensibilidad asociado a otras ventajas
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como la disponibilidad, también se puede utilizar la
tomografia de abdomen y en el caso de dudas
diagndsticas la  colangiopancreatografia  por
resonancia magnética brinda una sensibilidad del
98%. El tratamiento de la colangitis aguda depende
de la clasificacién de la gravedad de esta
enfermedad, en los casos leves el cuadro es muy
probable que mejore con el tratamiento clinico que
consiste en hidratacidén, analgesia y antibidticos.
Por otra parte si la presentacién es moderada a
grave los pacientes necesitan un tratamiento
invasivo sea colangiopancreatografia retrégrada

endoscopica o una intervencion quirurgica.

Definicion

La colangitis aguda es una infeccion bacteriana de
la bilis que se produce por el aumento de la presién
intraductal de las vias biliares, el incremento de la
presion se produce por obstruccion de las vias

mencionadas, dentro de las principales causas de
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obstruccidon se encuentran la coledocolitiasis y las

neoplasias (1)

Epidemiologia

La incidencia de la patologia biliar por calculos es
del 10 al 15% en los paises desarrollados incluido
Estados Unidos, siendo mds prevalente en blancos e
hispanos y menos frecuente en la raza
afroamericana y asidticos. En los pacientes
hospitalizados por cdlculos biliares, el 6 al 9 % son
diagnosticados de colangitis aguda, la edad de
mayor presentacion se encuentra entre la quinta y
sexta €época de la vida y no hay una distincion en
cuanto al género ya que afecta a hombres y mujeres
por igual (2)

La colangitis es una enfermedad grave ya que tiene
una tasa de mortalidad del 5% incluso al recibir un
tratamiento adecuado y la mortalidad sin

tratamiento se aproxima al 100 % de los pacientes

3)
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Etiologia

Como se habia mencionado las principales causas
de colangitis aguda son; la obstrucciéon de la via
biliar  por  cdlculos 'y por neoplasias.
Aproximadamente el 65% de la colangitis aguda se
produce por calculos biliares, el 24% por estenosis
malignas, el 4 % por causas de estenosis benignasy

el 1% por otros factores (3)

Tabla 1.

Etiologia de colangitis aguda

Litiasis biliar Coledocolitiasis

Estenosis Benignas Adenoma ampular
Pancreatitis aguda o cronica
Colangitis esclerosante primaria
Colecistectomia
Sindrome de Mirizzi (calculo
impactado cistico)
Enfermedad de Caroli (ectasia de
las vias biliares intrahepaticas)

Estenosis Malignas Cancer de pancreas
Colangiocarcinoma
Tumor porta hepatico
Metastasis
Adenopatias
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Compresiones malignas extrinsecas

Infecciosas Colangiopatia por sida
Parasitarias (Ascaris Lumbricoides
y Taenia Saginata)

Otras Procedimientos ( Post colocacion
de Stent, Post CPRE)
Sindrome de Lemmel (diverticulo
periampular)
Coledococele
Conducto biliar de calibre estrecho

Nota: CPRE Colangiopancreatografia retrograda endoscdpica.
Fuente: Ahmed M. (2018). Acute cholangitis - an update.
World journal of gastrointestinal pathophysiology, 9(1), 1-7 y
Sokal, et al, (2019). Acute cholangitis: Diagnosis and

management. Journal of visceral surgery, 156(6), 515-525.

Fisiopatologia

Para abordar la fisiopatologia de la colangitis
aguda, primero debemos conocer los factores de
defensa que tiene el sistema biliar para prevenir la
infeccion, para empezar la bilis tiene una funcidn
bacteriostdtica, es decir que la bilis impide la
reproduccion de bacterias. El epitelio biliar produce
moco e inmunoglobulina A que tienen la funcién de

impedir la adherencia de las bacterias. Ademads la
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estrecha unidn de los colangiocitos evita el traslado
de bacterias desde el sistema hepatobiliar al venoso
portal. La gravedad del flujo de la bilis desaloja al
duodeno cualquier bacteria y el esfinter de Oddi
impide el ascenso de las mismas (2)

La presion normal de la bilis hepdtica es de 12 a 15
cm H20 y la presion del conducto biliar
extrahepatico es de 10 a 15 cm H2O las cuales se
regulan por el correcto funcionamiento del esfinter
de Oddi para evitar el reflujo. Cuando la presion en
el colédoco sobrepasa los 25 cm H20 existe una
inhibicion de la produccién de la bilis que
desencadena la alteracion de los mecanismos de
defensa, hay una interrupcion de las uniones de las
células que conduce al reflujo de bacterias por via
colangiovenosa y/o colangiolinfdtica que culmina en
la llegada de bacterias al torrente sanguineo,
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)

y sepsis (4)
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Microbiologia

Las bacterias mds encontradas son de origen
coldnico y segun los estudios de cultivos en sangre
los gérmenes encontrados son; bacilos gram
negativos como Escherichia Coli en el 35 a 62%,
Klebsiella pneumoniae en el 12 a 28 %, Pseudomona
Aeruginosa en el 4 al 14 % y Enterobacter en el 2 al
7 %. También aunque con menos frecuencia se
encuentran cocos gram positivos tales como;
Enterococcus en el 10 al 23%, Streptococcus en el 6
al 9% vy Staphylococcus en el 2 %. Bacterias

anaerobias se han reportado en el 1% de los casos (1)

Diagndstico

El diagndstico clinico de colangitis aguda se lo
realizaba en base a la denominada triada de
Charcot la cual contemplaba; fiebre, dolor
abdominal e ictericia. Ademds la presencia de
hipotension y confusidn se le domino la pentada de
Reynolds que sugeria una enfermedad grave. En los

estudios de validacidn del diagndstico basados en
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estos sintomas se encontro una baja sensibilidad de
hasta el 26% por lo que la guia Tokio 2013 anade a la
conocida triada de Charcot estudios de laboratorio
y de imagen, con los cuales se obtuvieron una
sensibilidad del 90% sin establecer la especificidad.
En la dultima actualizacién para el diagndstico
clinico de «colangitis aguda Tokio 2018 se
recomienda seguir utilizando los criterios 2013 ya
que el diagnostico se basa en criterios clinicos
(signos y sintomas), anadlisis bdsicos de sangre y
estudios de imagen que son facilmente accesibles y

econémicos.(5)

Estudios de imagen

Son varios los estudios por imagen que se pueden
utilizar en la actualidad como apoyo en el
diagndstico de colangitis aguda, siendo asi
complementos diagndsticos, y no definitorios, como
se los menciona en las guias Tokio 2013, entre los
cuales tenemos la ecografia abdominal, la

tomografia axial computarizada, imagen por
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resonancia magnética y dentro de esta
especificamente la colangiopancreatografia por
resonancia magnética (CPRM), como los mas
utilizados (5)

La ecografia abdominal tiene como ventajas que es
un estudio de bajo costo, amplia disponibilidad, no
invasivo y que no implica radiacidén, por tanto en la
patologia biliar es el estudio inicial mds aceptado
en la practica médica, con una sensibilidad del 81%
y una especificidad del 83%. Dentro de los hallazgos
que se pueden encontrar tenemos la identificacion
de cdlculos biliares con o sin impactacidn,
distension de la vesicula biliar, aumento del grosor
de la pared vesicular biliar, signo de Murphy
ecografico (dolor a la presion sobre el cuadrante
superior derecho con el transductor del ultrasonido)

y dilatacion del conducto colédoco o biliar comun.
Tomografia axial computarizada (TAC), este estudio

de imagen no se ve afectado por la interposicién

gaseosa intestinal, a comparacion del ultrasonido, e
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identifica claramente cdlculos a nivel de la via
biliar, sin embargo estos dependeran de la cantidad
de fosfato o carbonato de calcio que contengan. La
TAC puede determinar dilataciones en los
conductos biliares, obstrucciones y neoplasias
como carcinoma biliar, cdncer de pdncreas o una
colangitis esclerosante las cuales son causas de
estenosis a nivel biliar. Mediante este tipo de
estudio se obtienen imdgenes mds amplias que
ayudan a excluir otras enfermedades a nivel
abdominal.

Colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM), este estudio estda indicado cuando el
diagndstico por imagen obtenido mediante
ultrasonido o tomografia axial computarizada deja
en duda la causa de colangitis o es de dificil
reconocimiento, ya que suministra imagenes de alta
calidad y mds claras de los conductos biliares,
teniendo asi una mejor capacidad diagnostica, pero
no se recomienda como método de imagen

rutinario por su alto costo y baja accesibilidad. La
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capacidad de CPRM de diagnodstico de lesiones

malignas y benignas es del 98 %..

Tratamiento

Tratamiento no invasivo o clinico

Cuando se realiza el diagndstico oportuno y
definitivo de colangitis aguda en un paciente se
debe comenzar por instaurar un tratamiento inicial
el cual consiste en fluidoterapia con liquidos
intravenosos, manejo del dolor y administracién de
antibidticos. Se debe evitar en lo posible la
utilizacién indiscriminada de analgésicos para
evitar enmascarar un cuadro clinico y dar un
diagndstico equivocado, por ello la utilizacion de
analgésicos no opioides estan indicados, mientras
que los analgésicos opioides como la morfina, el
tramadol entre otros, provocan contraccidon del
esfinter de Oddi lo que puede llevar a una elevacion
de la presidén biliar y agravar el cuadro, es por esta
razén que estos ultimos deben ser administrados

segun el caso y el beneficio del paciente.
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Criterios de evaluacion de la gravedad de la
colangitis aguda.

Para la evaluacion de la gravedad de la colangitis
aguda se deben tomar en cuenta los establecidos
por las guias de Tokio 2018/2013, mismos que se

citan en la tabla a continuacidn:

Tabla 2.

Criterios de evaluacion de la severidad para colangitis aguda
Tokio 2018/2013
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Grado III colangitis aguda severa
“Grado III” La colangitis aguda que se asocia con la
aparicion de disfuncion al menos uno de los siguientes
organos / sistemas:

1. Disfuncion cardiovascular: hipotension,
requieren dopamina >5 ug/kg por min, o una
dosis de norepinefrina

2. Disfunciéon neurologica: alteracion de la
conciencia

3. Disfunciéon respiratoria: PaO2/FiO2 una
proporcion <300

4. Disfuncion renal: oliguria, creatinina sérica
>2.0 mg/dl

5. Disfuncién hepatica: prueba de tiempo de
protrombina e INR: TP-INR >1.5

6. Disfuncion hematologica: conteo de plaquetas
<100,000/mm3

Grado II colangitis aguda moderada

“Grado II” La colangitis aguda que se asocia con dos de

las siguientes condiciones

1. Recuento anormal de gloébulos blancos:

(>12,000/mm3, <4,000/mm3)
Fiebre alta (>39°C)
Edad (=75 afios)
Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total >5 mg/dl)
Hipoalbuminemia (< al valor normal x 0.7)

g B2

Grado I colangitis aguda leve
“Grado I” es la colangitis aguda que no cumple con
ningun criterio de “Grado III (severa)” o “Grado II
(moderada)” colangitis aguda en el diagnoéstico inicial

Fuente: Miura et al., 2018 Tokyo Guidelines 2018: initial

management of acute biliary infection and flowchart for acute

55



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud

cholangitis. Journal of hepato-biliary-pancreatic sciences,

25(1), 31-40.

Las guias de Tokio 2018/2013 clasifican a la
colangitis aguda de acuerdo a su grado de
severidad, en leve, moderada y grave, grado I, II, y
III respectivamente. La clasificacion por severidad
es importante porque guia el accionar terapéutico
de manera que; en la colangitis grave y moderada el
tratamiento consiste en el drenaje biliar urgente
dentro de las primeras 24 horas. En cambio en la
colangitis leve en la cual no se presenta disfuncién
orgdnica y carece de factores de riesgo relevantes se
conoce que existe una respuesta favorable al
tratamiento médico inicial y en caso de necesitar
drenaje biliar se la puede realizar dentro de las
primeras 72 horas (6)

Consideraremos entonces que en la colangitis
aguda leve se necesita de observacion y tratamiento
médico inicial, en la colangitis aguda moderada se

necesita de drenaje biliar temprano y en la
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colangitis aguda grave se necesita un drenaje biliar
de manera urgente. Este drenaje biliar se lo realiza
mediante la CPRE con colocacion de stents o
colocaciéon de drenaje nasobiliar, mismos que

requieren o no de esfinterotomia (4)

Uso de antimicrobianos para infecciones biliares
agudas

El uso de los agentes antimicrobianos de acuerdo a
las guifas de Tokio 2018 toma en cuenta varias
consideraciones previas como lo son el tipo de
agente antimicrobiano, la farmacocinética, la
farmacodinamia, la funcidn renal, la funcién
hepdtica, historial de alergias a ciertos farmacos
antimicrobianos, la epidemiologia local de los
patégenos y el uso de antibidticos previos por el
paciente (menores a 6 meses) con el fin de evitar

resistencias a los agentes antimicrobianos.
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Tratamiento invasivo y/o quirurgico

En las gufas de Tokio 2018, se recomienda el
drenaje biliar para los casos de colangitis aguda, sin
importar el grado de su gravedad, a excepcién de
algunos casos de colangitis aguda leve, en donde el
uso de antibidticos y la instauracidn del tratamiento
clinico inicial no invasivo son eficaces, como la
fluido terapia, analgésicos y antimicrobianos.
Actualmente la utilizacién de la
colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) se utiliza como método diagndstico y a la
vez terapéutico ya que permite realizar extraccion
de calculos de la via biliar, sin embargo las
complicaciones de presentar pancreatitis son cada
vez mads altas, por lo tanto las guis de Tokio 2018
recomiendan el uso de otras técnicas, las cuales se
citan a continuacion:

Drenaje biliar transhepdtico percutdneo, esta
técnica se la realiza mediante la puncidén con aguja
guiada bajo ecografia, con el fin de evitar lesiones

de vasos sanguineos y de los conductos biliares, por

58



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud

lo tanto, el operador del procedimiento debe
observar continuamente el estudio para evitar
lesiones aledanas. Luego de ser puncionado el
conducto biliar intrahepatico en el sitio de la
obstruccidn, se debe confirmar el reflujo de bilis 'y
colocar un catéter para el control del drenaje. (7)
Drenaje quirdrgico, aqui interviene la mano del
cirujano directamente para la descompresién de la
bilis del conducto biliar y vias biliares, se deben
evitar las operaciones prolongadas de este tipo,
ademds el cirujano coloca de un tubo en T sin
coledocolitotomia. Actualmente este proceder
quirurgico se esta dejando debido al uso en auge del
drenaje endoscdpico o drenaje percutdneo para el
tratamiento de la colangitis aguda. (7)

Drenaje biliar transpapilar endoscdpico, esta
herramienta se ha convertido en el Gold Standard
para la colangitis aguda, sin importar que fuese una
patologia benigna o maligna, es un método de
drenaje minimamente invasivo y se divide en dos

tipos: 1) drenaje nasobiliar endoscopico (ENBD)
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para drenaje externo y 2) colocacion de stent biliar
endoscépico (EBS) para drenaje interno. Se pueden
realizar en todas las clases de colangitis aguda. (7)

Esfinterotomia  endoscopica, este tipo de
intervencion tiene dos claras ventajas sobre la
utilizacion del drenaje biliar endoscdpico, en
primer lugar diferencia el conducto biliar y el
conducto pancredtico, por lo cual, puede prevenir la
oclusion del orificio del conducto pancredtico,
evitando el riesgo de pancreatitis, mediante la
colocacién de un stent biliar de gran calibre y en
segundo lugar puede lograr no solo el drenaje biliar,
sino también la eliminacidn de los cdlculos de las
vias biliares en una sola sesién. No obstante, su
eficacia y seguridad sigue siendo discutida debido a

sus complicaciones como la hemorragia. (7)

Complicaciones
Las complicaciones de la colangitis aguda se basan
en su diagndstico tardio y en la instauracidn de un

tratamiento no precoz. Por ejemplo entre las
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complicaciones que se pueden apreciar tenemos
infecciones, pancreatitis aguda, abscesos hepaticos,
endocarditis, mds comunmente, esta ultima por
microorganismos como la  E.Coli.  Otras
complicaciones que se pueden citar en la colangitis
aguda son la hemorragia y lesiones de la via biliar
sobre todo durante las intervenciones de indole
terapéutico invasivo como en la esfinterotomia
endoscdpica, la CPRE; se ha visto también
pacientes con dolor a nivel del sitio de insercién de
los catéteres o complicaciones cutdneas provocadas
en las punciones percutdneas como prurito, eczema,

vasculitis en mucho menos frecuencia. (8)
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Introduccion

La vesicula biliar

La vesicula biliar (Fig.1) es un d6rgano de forma
piriforme alargado aplicado a la cara inferior del
higado donde excava la llamada fosa cistica, posee
una longitud de 7 a 10 cm por 3 a 5 cm de ancho,
tiene un volumen promedio de 30 a 50 ml (150 ml en
ayuno y hasta 300 ml en presencia de obstruccidn).
Se describen un fondo, cuerpo y un cuello que
conecta al conducto cistico, su funcién es
almacenar, concentrar la bilis y liberarla a través de
los conductos biliares hacia el duodeno en
respuesta a los alimentos.

Esta irrigada por la arteria cistica la cual es rama de
arteria hepatica derecha (en la mayoria de
ocasiones), su retorno venoso estd dado por
pequenas vénulas que desembocan directamente en
el higado o a su vez una vena cistica grande que
comunica con el sistema porta, los vasos linfdticos
drenan en el ganglio del cuello de este érgano y su

regulacion neurohormonal consta del nervio vago
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junto con ramas simpdticas (T8 y T9) que pasan a
través del plexo celiaco por nervios espldcnicos,
ademds de la secrecion de hormonas como
colecistocinina por células epiteliales del tubo
digestivo alto principalmente duodeno en presencia

de quimo, y péptido intestinal vasoactivo.(1)

Higado

Conducto hepatico Conducto hepatico

derecho

Conducto cistico
Cuello \| =——— Conducto

Hepatico comun

izquierdo

Colédoco

Fondo

Conducto pancreatico
Pancreas

Esfinter de
Oddi

Figura.1: Vesicula biliar
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Relaciones anatémicas de importancia

A continuacién se revisan relaciones anatdmicas
relevantes como son el tridngulo de Calot y
hepatocistico o de Budde (Fig.2) con importancia en

imagenologia y técnica quirurgica:

Triangulo de Calot

Limites:

Atrteria cistica

Conducto cistico
Conducto hepético comun

Contenido:
Ganglio cistico

Triangulo Hepatocistico o de Budde

Limites:

Borde hepatico del 16bulo derecho
Conducto cistico

Conducto hepatico comin

Contenido:
Arteria cistica
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Lébulo Hepético
derecho
Tridngulo de Buddle
Conducto Hepatico
comun

Arteria Cistica

Conducto Cistico
Triangulo de Calot

Figura 2: Esq de Triangulos de Calot y de Buddle

Conducto Cistico

Comunica a la wvesicula con el conducto
hepatocolédoco, de una longitud aproximada de 3
cm y de calibre menor al del conducto hepadtico,
aumenta desde el cuello vesicular (2,5 mm) a su

extremo terminal (3 a 4 mm).

La Bilis

Es una sustancia liquida de PH neutro o
ligeramente alcalino producida en el Higado y
almacenada en la vesicula biliar compuesta por

agua, proteinas, lipidos, electrolitos, sales y
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pigmentos biliares, tiene la funcién de ayudar a la
digestion y absorcion intestinal de las grasas

Al dia se secretan entre 500 a 1000 ml de bilis
dependiendo de factores como estimulacién vagal o
espldacnica, estados de ayuno e ingesta de comida
(liberacion de péptido intestinal vasoactivo y

colecistoquinina respectivamente).(1)

Calculos biliares

La formacion de calculos a partir de la bilis se da
por varios factores que permiten a la final la
precipitacion de compuestos solidos dentro del
lumen vesicular, caracteristicas como dismotilidad,
estados que promuevan altas cantidades de
precursores de sales biliares y mas frecuente
colesterol biliar condicionan la formacién de uno o

varios de estos.(2)

Se listan 3 tipos de célculos los cuales se clasifican

deacuerdo a su composicion (Fig.3), asi tenemos:
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e Calculos de colesterol: por cristalizacién de
colesterol sobresaturado.

e Calculos de pigmento negro: formados
mayoritariamente de bilirrubinato calcico,
carbonato y fosfato.

e Calculos pardos /mixtos: de bilirrubina no

conjugada, dcidos grasos y colesterol

Fig.3 Tipos de calculos: A. Colesterol B.Pigmento negro
C. Mixtos
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En relacién a su concentracion vemos que
predomina el colesterol (37-86%) seguido de
pigmentarios (2-27%) y mixtos (4-16%) no es norma
que solo deban existir de wun solo tipo

exclusivamente.(3)

Los calculos de colesterol son mas frecuentes en
poblaciones occidentales y se relacionan con hipo
motilidad vesicular mds dietas ricas en colesterol,
los de pigmento negro son frecuentes en estados
cronicos de hemolisis, pancreatitis y cirrosis en
personas de adultas mayores y los de pigmento
marron se relacionan con infecciones frecuentes en
la vesicula y via biliar, mds en la poblacidn

oriental.(4)

Barro biliar

Se produce por el espesamiento de la bilis
principalmente y por estados que promuevan
estasis en la vesicula, no se conoce su prevalencia

exacta pero llega a ser sintomadtica en el 10 al 15%
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de los casos y puede ser precursor de litiasis, cdlico
biliar y colecistitis acalculosa ademds estd
relacionada con la mayoria de casos de pancreatitis

aguda idiopatica.(5)

Definicion

La colelitiasis se define como la presencia de
calculos al interior de la vesicula biliar, es una
patologia muy comun en el aparato gastrointestinal
y la mayoria de pacientes con este diagndstico
pueden vivir asintomadticas o a su vez desarrollar
sintomatologia aguda y es ahi donde se realiza el
diagndstico, dependiendo de su estado se
considerara su tratamiento pero en la mayoria de

casos es la reseccion quirurgica del drgano.

Epidemiologia

Las sociedades occidentales presentan entre un
10-30% de casos, en los paises desarrollados como
Estados Unidos existen aproximadamente 25

millones de pacientes con colelitiasis, en América
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latina este numero se orienta al 5-15% de sus
habitantes.(3,4)

En el Ecuador corresponde a la primera causa de
morbilidad en la poblaciéon general segun el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)
en el ano 2019 con 43.673 casos de egresos
hospitalarios, es la primera causa de morbilidad en
mujeres con 31.056 casos seguida de apendicitis
aguda, ademds de ser la primera causa de
morbilidad en personas de 30 a 64 afos y la segunda
en mayores de 65 anos solo precedida por

neumonia.(6)

Factores determinantes

Al ser una de las patologias mds comunes del tracto
digestivo, se aprecia que es mds comun en género
femenino (por mayor exposicion a estrégenos y
progesterona), edad avanzada (mayor a 40 afos),
dieta inadecuada (aumenta con dietas rica en
grasas), embarazo (disminucién de motilidad

vesicular), obesidad (estados hipercolesterolemicos)
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y se ha descrito en algunas patologias hereditarias
como talasemia, anemia falciforme, enfermedad de

Crohn.(3, 4)

Fisiopatologia

Si bien es un resultado multifactorial, podemos
citar como importantes factores la genética del
individuo y su interaccidon con el ambiente (dietas,
habitos alimentarios) que logran un desbalance en
la homeostasis del colesterol biliar interfiriendo la
solubilidad fisico-quimica de la bilis y precipitando
a compuestos solidos que se acumulan dentro del
organo.

Estados que alteren la dindmica del ciclo de
absorcion, metabolismo, almacenamiento vy
excrecion de los dcidos biliares dados por factores
intestinales, el intestino delgado es el encargado de
facilitar la absorcién de colesterol y bilis |
hipersecrecion de colesterol biliar por parte de los
hepatocitos , hipofuncién o dismovilidad de la

vesicula biliar dan como resultado la cristalizacién
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de colesterol y prologadas estancias en la vesicula
relacionan la mucina luminal con dichos cristales
fomentando su agregaciéon vy facilitando su
crecimiento.(2)

El almacenamiento de calculos biliares puede
producir inflamacion de la vesicula o bien la
migracion de uno de ellos al cistico con su posterior
impactacion, desencadenando en ambos casos un
episodio agudo.

Existe colonizacion bacteriana almenos en el 70 %
de los casos, la mayoria es de origen duodenal
ascendiendo por el cistico aunque también pueden
aparecer infecciones por via arterial, portal o

linfatica aledana.(7)

Cuadro clinico

Si bien una persona puede vivir asintomadtica,
siempre estd presente la posibilidad que la
movilizacion de cdlculos en la vesicula desencadene
el llamado cdlico biliar un dolor tipo punzante a

nivel de hipocondrio derecho o hipogastrio que se
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irradia a hombro y escapula derechas de caracter
intermitente  relacionado con el consumo de
comida grasa, puede acompanarse de nauseas,
vOmito y tiene una duracién de 1a 5 horas, después
puede ceder si no se ha presentado un cuadro
obstructivo agudo o progresado a una complicacién
infecciosa o de las vias biliares.

Al examen fisico se puede encontrar dolor subito en
el Hipocondrio derecho o epigastrio constante que
se incrementa en la primera media hora y puede
llegar a durar 5 horas, suele acompanarse de
nauseas, diaforesis, meteorismos, vdmitos y diarrea,
el signo de Murphy (dolor en hipocondrio derecho
durante la inspiracién profunda) es positivo, cabe
mencionar que un dolor de mads de 24 horas sugiere
la presencia de un cadlculo impactado con sus
respectivas complicaciones.

La progresion de los sintomas depende si se
presenta una obstruccidn, laceracion, ruptura e

infeccion de la vesicula llevando consigo
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complicaciones como colecistitis, coledocolitiasis,
pancreatitis o formacidn de fistulas.(1, 3)

Cada ano se incrementa el riesgo de presentar un
episodio agudo en un 2 a 3% llegando a un 10 % en
los 5 afios y 20% a los 10 afios, los cdlculos de gran
tamano tienden a ser menos sintomaticos que los
pequenos que pueden movilizarse producir célico o

procesos obstructivos. (8)

Diagndstico

Laboratorio

Los valores de laboratorio pueden ser normales en
pacientes asintomaticos que no han presentado un
episodio agudo, sin embargo una biometria
hematica con elevacion de leucocitos mds pruebas
de funcidn hepdtica pueden reflejar datos valiosos
en el diagndstico de episodios agudos.

El incremento de bilirrubinas, aminotransferasa y
fosfatasa alcalina orientan patologias obstructivasy

de vias biliares.
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Ecografia

Posee crucial importancia puesto que se la puede
realizar en la mayoria de pacientes salvo casos que
interfieran con el principio del ultrasonido y
dificulten la visualizacion de las ondas (ascitis,
hemorragia abdominal, distensién abdominal, gran
paniculo adiposo en obsesos), no es invasiva, no es
molesta ni dolorosa, no expone a radiacién y no
requiere preparacion previa, optima como estudio
inicial en sospecha de patologia del drbol biliar y
vesicula ademds que su realizacidn aporta datos de
organos subyacentes que también son utiles en el
diagndstico inicial

Sin embargo se ve limitada al ser un estudio
operador dependiente (influye mucho la capacidad y
la experiencia de quien realiza el estudio) llegando a
una sensibilidad y especificidad para diagndstico de
calculos mayor al 90% con personal calificado.1

La sombra acustica es un efecto producido por la
densidad de los cdlculos que limita el paso de ondas

sonoras y producen este signo caracteristico, la
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distension vesicular asimismo el estudio pared
puede aportar con datos como presencia de edema
o barro biliar, la exploracidon hacia las vias biliares
puede reflejar procesos obstructivos e inflamacién
detallando lugar y caracteristicas utiles.

La caracterizacion de “cascaron de huevo” o
vesicula de porcelana sugieren un estudio detenido

por su relacidn con el carcinoma de vesicula biliar.5

Tomografia computarizada

No es adecuada para la deteccion de cdlculos
comparada con la ecografia, pero administra datos
importantes en el andlisis del drbol biliar
principalmente segmentos distales donde los
estudios ultrasonicos no llegan, ademads es el
estudio de eleccién para la valoracidon de patologia

maligna vesicular y del arbol biliar.
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Tratamiento

El tratamiento estd orientado deacuerdo a historia,
antecedentes, evolucion y presencia o no de
sintomas y complicaciones.

En individuos asintomdticos o con diagnostico
incidental no se recomienda cirugia sino
seguimiento, ante un episodio agudo, complicacién
o sospecha de neoplasia (cdncer de vesicula) se
considerara la necesidad de reseccion quirurgica
(colecistectomia) profildctica.

En pacientes con sintomatologia o que presenten
signos de complicaciones estd indicada la
colecistectomia, el manejo inicial incluye medidas
de soporte mas antibioticoterapia. (9)

El criterio de abordaje dependerd de varios aspectos
como disponibilidad de equipo y personal
calificado, factores de riesgo, presencia de
complicaciones y caracteristicas propias de la
patologia en el paciente, se detalla a continuacion la

colecistectomia cldsica y laparoscdpica:
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Colecistectomia

Es el procedimiento mds comun realizado a partir
de 1882 y el que lleva mds de 100 anos como
estandar para colelitiasis sintomatica (Fig.4), solo
desplazado por la aparicidon de la laparoscopia, sin
embargo mantiene su relevancia puesto que del 4.6
al 9.4% de colecistectomias laparoscopicas pasan a

ser abiertas por complicaciones.(10)

Se inicia con el paciente en decubito ventral,
realizando una incisién subcostal o de Kocher (
inicia 5 cm debajo de apéndice xifoides continua
oblicuamente por debajo y lateral paralela al borde
subcostal hacia el flanco derecho) de
aproximadamente 13 a 15 cm se separa tejido
cutdneo, fascia, musculos (rectos del abdomen,
oblicuo mayor y menor, transverso del abdomen), se
apertura el peritoneo parietal, se palpa e
inspecciona el higado permitiendo ingreso de aire
al espacio subfrénico y mediante retractores

metdlicos se separan Organos aledafos( intestino
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grueso, intestino delgado , estomago) exponiendo la
vesicula, hilio hepdtico y duodeno , se moviliza el
cuello vesicular para exponer el triangulo de Calot,
una vez identificadas la arteria y conducto cisticos
se libera la vesicula de su excavacion en el higado
partiendo del fondo vesical hasta el extremo
proximal del cistico, se ligan o grapan tanto arteria
como conducto cistico en su extremo proximal
asegurandose hemostasia para después disecarlos y
retirar la vesicula, se inspecciona el sitio quirdrgico
en busqueda de hemorragia y corrige de presentarse
con el electrocauterizador, se coloca un drenaje y
procede a cerrar con sutura en planos de profundo a
superficial, se envia el Jrgano para estudio

anatomopatoldgico.
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Fig.4:Colecistectomia abierta

Colecistectomia laparoscépica

Procedimiento iniciado en 1987 y que revoluciono
el tratamiento de la patologia biliar litidsica
desplazando la colecistectomia abierta por una
alternativa minimamente invasiva , menos dolorosa
y de recuperacion mds rapida. (Fig.5)

Se coloca al paciente en decubito ventral, se aborda
el abdomen alto inicialmente con una incisién en el

ombligo, creando neumoperitoneo con CO2se
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inserta un trocar de 10 mm, se realiza una incisidn
supraumbilical y se inserta una cdnula roma
(Cdnula de Hasson) y se fija, se pasa la camara a
través del trocar umbilical y se inspecciona la
cavidad abdominal, se colocan tres trocares
mediante vision directa: uno de 10 mm en
epigastrio, y dos de 5 mm en la linea medio
clavicular e hipocondrio derecho, se puede requerir
un quinto trocar en pacientes con condiciones
especiales (pancreatitis, colecistitis semiaguda,

pacientes notablemente obesos).(1)

Para mejor exposicion se cambia la posicion del
paciente a Trendelemburg, mediante un prensor
por un acceso lateral se toma el fondo vesical, un
segundo toma el cuerpo y lo retrae exponiendo el
triangulo de Calot, mediante el acceso epigdstrico
se realiza la mayoria de diseccién con un disector
de gancho o tijera iniciando en el conducto cistico,
arteria cistica, adherencias si es el caso para luego

colocar dos pinzas hemostdticas en su segmento
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proximal tanto en conducto como arteria, luego se
cortan manteniendo hemostasia y finalmente se
diseca la vesicula fuera de su fosa excavada en el
higado con un gancho con electrocauterio, antes de
finalizar se revisa el campo quirurgico en busca de
hemorragias o anomalias en las pinzas
hemostdticas ,se coloca a la vesicula en una bolsa de
recuperacion y se retira por el acceso umbilical,
finalmente se retiran los trocares, se realizan
puntos de cierre en cada uno y se envia el érgano

para estudio anatomopatoldgico.

Fig.5:Colecistectomia laparoscépica
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Consideraciones especiales

Mientras aguardan la intervencién se recomienda
suspension de grasas al igual que en mujeres
embarazadas donde se puede tener tratamiento
conservador.(1)

Las pacientes que presentaron colelitiasis en el
embarazo, pueden presentar un cuadro complicado
hasta 90 dias posteriores al parto que necesite
cirugia.(7)

Los pacientes con diabetes mellitus son mads
propensos a desarrollar colecistitis aguda como
complicacion en episodios agudos por lo que se

recomienda un tratamiento quirudrgico temprano.(1)

Prondstico

Después de la reseccion quirdrgica sea de cualquier
tipo, se alivian los sintomas en el 90% en sujetos
que hayan presentado casos tipicos, por otro lado
en pacientes con cuadros atipicos (dispepsia,
intolerancia a las grasas, flatulencias o meteorismo)

los resultados no suelen ser tan favorables.(1)
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Las lesiones en el darbol biliar posterior a
colecistectomia no son tan frecuentes pero cuando
se dan representan un riesgo para la seguridad del
paciente, un drbol biliar seriamente lesionado
puede traer consigo consecuencias a corto y largo
plazo desde fuga de bilis, hemorragia y perdida de
calculos que prolongan el tiempo quirurgico e
inclusive llevan al cambio a colecistectomia abierta
hasta colangitis a repeticion, estenosis, cirrosis y
desenlaces fatales; se ha descrito la frecuencia de
lesion entre 01-0.6% , comparadas es mds frecuente
en laparoscopia (0.3 -06%) que en cirugia abierta

(0.1-0.3%).(11)

Conclusiones y recomendaciones

La colelitiasis es una patologia prevalente tanto a
nivel mundial como en nuestro medio por lo que se
puede encontrar de manera incidental en pacientes
asintomdticos como aquellos que presentan

sintomatologia aguda.
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El tratamiento de la litiasis vesicular asintomatica
es conservador pero se puede considerar la
reseccion profilactica ante riesgo de episodio
agudo, historia familiar y posibilidad de neoplasia.7
La segunda causa de dolor abdominal quirdrgico no
obstétrico durante el embarazo es la colelitiasis, por
lo que se debe considerar su diagndstico después de
descartar un episodio de apendicitis aguda.

El ultrasonido corresponde al mejor de los
examenes en el diagndstico inicial de colelitiasis
por ser sensible y especifico, de igual manera cabe
mencionar la posibilidad de exdmenes de
laboratorio normales en pacientes asintomaticos o
que cursen con su primer episodio agudo.

La colecistectomia laparoscépica ha demostrado ser
un procedimiento eficaz en nifios, adultos mayores
y se la puede realizar a partir del segin trimestre en
embarazo.(1)

La colecistectomia convencional abierta sigue
siendo una opcidn favorable para el tratamiento de

la litiasis vesicular, ante la ausencia de tecnologia
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de avanzada, personal calificado o un

procedimiento laparoscépico complicado.(12)
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Definicion

Las infecciones de piel y tejidos blandos (IPTB) son
un grupo heterogéneo de afecciones patoldgicas
que involucran la piel y el tejido subcutdneo
subyacente, la fascia o el musculo, pueden ser
infecciones superficiales simples hasta infecciones
necrotizantes graves. Las IPTB pueden afectar a
cualquier parte del cuerpo y son un problema
clinico frecuente en el drea de cirugia. Una IPTB
grave es una infeccién bacteriana o fungica que
afecta a musculo esquelético, fascia, tejido celular
subcutdneo o piel y que da lugar a una infeccidn
sistémica o sepsis (3).

Dado que las infecciones leves son a menudo
autolimitadas, muchos pacientes no buscan
atencion médica formal por lo que se subestima la

incidencia real (11).
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Clasificacion

Se han propuesto varias clasificaciones desde el
2003 basandose en la severidad de los signos locales
y sistémicos y la presencia de comorbilidades, en
2015 la Sociedad Mundial de Cirugia de
Emergencia (World Society of Emergency Surgery,
WSES) publica la guia de manejo de IPTB

dividiéndola en 3 grupos principales (1):

e Infecciones quirirgicas: incisionales y las
de drganos y drgano/espacio . Incisionales:
superficial (piel y TCS) y profundas (musculo

y fascia)

e IPTB no necrotizantes: erisipela, impétigo,
foliculitis, abscesos simples y complejos.
Usualmente el tratamiento es drenaje y

antibioticoterapia.

e IPTB necrotizantes: celulitis, fascitis,

miositis, gangrena de Fournier. Tratamiento
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quirdrgico, drenaje y desbridamiento vy

antibioticoterapia.
La frontera exacta entre IPTB necrotizante y no
necrotizante, no estd bien definida y puede ser
dificil diferenciarlas en estadios precoces. El hecho
de ser IPTB no necrotizante, no garantiza un mejor
prondstico ya que uno de los determinantes
principales es el grado de afectacidn sistémica y la
inadecuada respuesta del paciente a la infeccidn,
por lo que una infeccidén localizada no necrotizante
podria debutar como sindrome de shock téxico (3).
Es por esto que se sugiere clasificarlas por el
cardcter necrotizante o no necrotizante de la
infeccion, extensién anatémica, caracteristicas
(purulenta o no purulenta) y la condicion clinica del
paciente. También se toma en cuenta la
clasificacion sindromica propuesta por Sitges-Serra
(3). (Tabla 1).
El manejo exitoso de los pacientes con IPTB graves
depende en gran medida de un diagndstico rdpidoy

precoz, antibioticoterapia adecuada,
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desbridamiento o drenaje quirdrgico oportuno y

reanimacion en caso de ser necesario (1).

Tabla 1.

Clasificacidon

sindrémica de

IPTB.

Modificada de J. Jimeno Fraile, ]J. Arias Diaz.

Infecciones de los tejidos blandos. 2019. Cirugia de

Urgencias.
IPTB LOCALIZACION CLINICA
- . i i i I
Celulitis Piely TCS Signos |nf|arrllato‘rlo's .Ioca es con
poca afectacion sistémica
@ : Disociacion clinica: dolor
e Fascia A
o L .. | desproporcionado con examen
< - . Rapida extension |
o~ | Fascitis necrotizante Il g fisico normal
N siguiendo planos | . .
° Flictenas  hemorragicas, shock
S musculares :
- séptico
o
© 4 Dolor desproporcionado, exudacion
0 Mdsculo, puede s l%
£ | Gangrena gaseosa y edema, crepitacion de forma
3 extenderse a 3 S =
O tardia, shock séptico sin fiebre,
todos los planos oy
hemdlisis intravascular
Mucormicosis Todos los planos
«» | Gangrena sinérgica | .. Sobre heridas operatorias. Lesion
a i Piel y TCS )
S | progresiva de Meleney en triple halo
™ | Fascitis necrotizante | Fascia Disociacion clinica
-§ Fiebre alta, signos de sepsis, dolor
% W . intenso en zona afectada y
& | Piomiositis Musculo 7
3 tumefaccion de la masa muscular
w
o afecta
5 | Pie diabético )
3 o Todos los planos | Diabetes mal controlada
Mucormicosis
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Tabla 2. Factores de riesgo para IPTB. Adaptada de
Benjamin Silverberg. 2021. A Structured Approach

to Skin and Soft Tissue Infections (SSTIs) in an

Ambulatory Setting
FACTORES DE RIESGO PARA IPTB
FACTORES DE RIESGO FASCITIS NECROTIZANTE SARM
GENERALES
Enfermedad Abuso de alcohol Jévenes

cardiopulmonar

Enfermedad hepatorenal

Mala nutricién

Personal de salud

Edad avanzada Trauma Militares

Obesidad Cirugia Dialisis

Debilidad Deporte Accesos venosos prolongados
Asplenia Hospitalizacion prolongada

Inmunocomprometidos

Insuficiencia arteriovenosa
periférica

Neuropatia periférica

Celulitis
Infeccién difusa que involucra piel y TCS sin
afectar planos musculares, presenta inflamacién
local intensa. La mayoria de los

casos Sson

infecciones leves causadas por Staphylococcus
aureus o Streptococus B-hemolitico del grupo A (S.
pyogenes) luego de un traumatismo o infecciones
cutdneas especialmente micdticas como la tinea

pedis. En pacientes inmunocomprometidos como
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los diabéticos o grandes quemados se debe pensar
en Clostridium, Pseudomonas o Aspergillus. En
pacientes con profesiones que tienen contacto con
carne animal se encuentran los manipuladores de
carne y pescaderos presentando la celulitis por

Erysipelothrix rhusiopathiae (erisipeloide) (8).

Tratamiento: Penicilina G o Amoxicilina/dacido
clavulanico

Es importante valorar el riesgo de infeccién por S.
aureus resistentes a meticilina (SARM) ya que
condiciona la eleccién de la antibioticoterapia
empirica y complica ain mads la IPTB con un
aumento de las hospitalizaciones, los costos de

atencion médica y la mortalidad general (1).

De las IPTB atendidas en emergencias en Estados
Unidos, el 59% de las infecciones son atribuidas a
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina

(SARM) (11).
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Existe un incremento progresivo de la incidencia de
SARM en los ultimos afios que no estd Unicamente
relacionado con la asistencia sanitaria (10) sino
también en el ambiente comunitario. En Colombia,
la prevalencia global de SAMR se ha reportado
entre 45 a 51% en infecciones invasivas en pacientes
de hospitales de cuarto nivel (5. En un estudio
realizado en Ecuador en el personal de salud de un
hospital de cuarto nivel, Vaca, S. et al. determinaron
una baja prevalencia de portadores de SARM, sin
embargo, se conoce que el portador nasal
desempena un papel trascendental en las
infecciones causadas por Staphylococcus, puesto
que la carencia de sintomatologia podria originar
un contagio directo.

Los factores de riesgo para presentar infeccidon por
SARM son hospitalizacién previa en los dltimos 6
meses, cirugia durante la hospitalizacion, haber
recibido antibioticoterapia en los ultimos 3 meses,
enfermedades crdnicas como diabetes, cirrosis,

VIH, antecedente de infeccién por SARM, vivir en
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residencia geridtrica, adiccion a drogas por via
parenteral (ADVP) en el ultimo ano, residencia de

alta prevalencia de SARM (3).

Fascitis necrotizante

Es un término que se ha utilizado en general para
las infecciones necrosantes de partes blandas. La
fascitis necrotizante es una infeccién caracterizada
por necrosis de la capa profunda de la aponeurosis
superficial respetando fascia profunda y musculo.
Tomando como referencia a la clasificacion
sindrémica de Sitges-Serra se divide en dos tipos
segun el germen causante (3):

Tipo I. 75% de los casos. Flora polimicrobiana.
Circunscrita a la fascia. Evoluciona en pocos dias y

condiciona a un mejor prondstico.

Tipo II. S. pyogenes, afecta al espesor de todos los
planos de tejido blando, evolucién fulminante en
horas con una mortalidad elevada. Los factores que

aportan a la  rdpida  progresion  son
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inmunodepresion, ambiente anaerobio, sinergia
bacteriana y produccién de enzimas liticas y
exotoxinas por los patdgenos implicados. El factor
mads influyente en el prondstico es el retraso en el
inicio del tratamiento quirurgico (8).

Un paciente con dolor desproporcionado, eritema
rapidamente progresivo y limitacion a la movilidad
de la extremidad debe ser diagnosticado de fascitis
necrotizante hasta que se demuestre lo contrario e

intervenir lo mds rdpido posible (3).

Tratamiento: desbridamiento quirdrgico agresivoy
precoz, antibioticoterapia con penicilina G,
clindamicina o linezolid. Los pacientes con fascitis
estreptocdcica pueden beneficiarse de dosis altas de
inmunoglobulina para neutralizar la accién de las

toxinas bacterianas (8).
Gangrena gaseosa

O también conocida como gangrena clostridial. Es

una mionecrosis causada por bacterias anaerobias,
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Clostridium perfringens en el 80% de los casos, C.
septicum o C. histolyticum. C. perfringens posee
una toxina hemolitica que causa hemdlisis
intravascular.  Suele haber un antecedente
traumatico como heridas sucias y penetrantes con
lesion vascular, posoperatoria como infecciones
intraabdominales o cirugia vascular con isquemia
postoperatoria, pero en pacientes
inmunodeprimidos, neutropénicos, diverticulosis,
radioterapia abdominal o con neoplasias
gastrointestinales como cdncer de colon o enteritis
grave puede aparecer de manera espontdnea sin

traumatismo previo (8).

Genera un dolor intenso y desproporcionado a la
apariencia de la herida y al examen fisico.
Frecuentemente la infeccidon queda localizada en el
musculo, puede presentar edema, exudacion de la
herida, con aparicion de gas y crepitacion en fases
tardias, puede progresar hasta producir afectacidon

sistémica sin fiebre elevada (8).
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Tratamiento:  desbridamiento  quirurgico vy
antibioticoterapia con penicilina G asociada con
clindamicina, linezolid o damicina. Se puede
complementar con terapia hiperbdrica con oxigeno
a altas concentraciones ya que las bacterias

causantes son anaerobias (8).

Gangrena sinérgica bacteriana progresiva de
meleney

Similar a fascitis necrotizante causada por la
asociacion de cocos anaerobios de la flora saprofita
cutdnea y S. aureus. Aparece frecuentemente sobre
heridas operatorias, colostomias, o tulceras de
presion. Se caracteriza por tener tres zonas
concéntricas por lo que recibe el nombre de “triple
halo”, de externo a interno presenta un halo
inflamatorio (eritema), halo violdceo (cianosis) y
necrosis central. La progresion es centrifuga y
lenta. Se debe resecar el halo violdceo y la necrosis

central ya que los patégenos se acantonan en la
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periferia, caso contrario si Unicamente se reseca la

necrosis central persiste la infeccion y progresa (3).

Mionecrosis

Afectacion de un grupo muscular. Puede ser
causada por estreptococos o estafilococos con poca
afectacion de fascia y piel subyacentes. En las
pruebas de laboratorio se presenta con una CPK
sérica alta. Es muy raro que aparezca gas en los

tejidos en comparacion con la gangrena clostridial

(8).

Piomiositis

Absceso purulento englobado en masa muscular. Se
ha relacionado con VIH, diabetes y enfermedades
hematoldgicas. Como antecedente frecuente son los
traumatismos previos, siendo S. aureus el germen

mads implicado (8).
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Gangrena de fournier

Fascitis necrotizante localizada en drea perineal. La
flora bacteriana es mixta (aerobios y anaerobios) y
se presenta como edema escrotal y peneano que se
extiende a periné, pared abdominal y extremidades
inferiores. Los factores de riesgo para desarrollarla

son neutropenia, tumores y diabetes (8).

Diagndstico

El diagndstico preciso que implica la evaluacién de
las complicaciones, la gravedad y los factores de
riesgo, seguido de la identificacion del
microorganismo causante es esencial para el
tratamiento de las IPTB (1).

El diagndstico integral a menudo comienza con una
historia clinica y los hallazgos del examen fisico que
ayudan a evaluar la gravedad de una infeccion
seguida de la investigacion del microorganismo
causante y su carga (4). El diagndstico preciso
orienta  posteriormente la  decision  sobre

tratamientos oportunos y adecuados (1).
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Signos fisicos:

e Lesiones hemorrdgicas, anestesia o dolor
extremo, eritema, calor, rubor, edema.

e Marcadores de severidad de infeccidn

> Sepsis, fluctuancia en el absceso, crepitantes
(signo de fascitis necrotizante)

> Manifestaciones sistémicas: hipotension,
taquicardia, hipotermia -35° o +40°,
confusion o disminucion del estado de

conciencia (4).

Laboratorio
e Biometria hemdtica
e Proteina C reactiva
e Creatinina
e Bicarbonato

e CPK (4)
Técnicas de imagen

Las técnicas de imagen NO deben retrasar el

tratamiento de una IPTB (3).
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e Rayos X: poca utilidad pero puede dar
informacién de afectacion désea adyacente al
proceso

e Tomografia: evidencia edema tisular,
muscular o fascial, gas entre planos (alta
especificidad pero baja sensibilidad)

e Ecografia Doppler: afectacion vascular

e Resonancia magnética: brinda mayor detalle
de IPTB pero carece de especificidad para
basar el diagndstico diferencial en esta
técnica de imagen. Signos que sugieren
fascitis necrotizante son afectacion de
fascias profundas intermusculares, grosor
mayor de 3mm de la fascia y ausencia parcial
o total de las imdgenes postgadolinio de
mejora de la sefial de la fascia engrosada

(sensibilidad y especificidad altas) (3).
Cultivos microbioldgicos

e Heridas abiertas: muestra de tejido

e Piel ulcerada: biopsia de tejido o curetaje
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e Heridas cerradas: aspiracidn por aguja

e Sepsis o infeccion severa: hemocultivo (4)

Ademads de la historia clinica, factores de riesgo
relevantes como ingresos hospitalarios frecuentes,
diabetes, neutropenia, mordidas o contacto con
animales deben tomarse en consideracidon ya que
pueden indicar el origen de la infeccidn (1) (8).

La presencia de una leucocitosis o leucopenia
potencialmente indica sepsis, una elevacion de CPK
sugiere  mionecrosis causada  por fascitis
necrotizante o sindrome compartimental. La
valoracién mediante imagen para infecciones de
tejido profundas nos ayuda a evaluar el lugar y
tamafo de la infeccidon y presencia de compromiso
vascular, ademds puede guiar el procedimiento de

drenaje (1).
Exploracion quirurgica

Es el inico método para descartar definitivamente

la existencia de necrosis. Ante la duda de si estamos
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delante de un paciente con una infeccién
necrosante, la mejor tdctica diagndstica es la
exploracién quirdrgica con exposicion de los tres
niveles de afectacion: piel y tejido subcutdneo,
fascia y musculo. Es recomendable hacerlo
mediante “catas” en distintos niveles debido a la
rapidez con la que progresa la infeccidn ya la
dificultad para delimitar la profundidad (3).

Se han descrito signos tipicos como es el finger-test
que hacen referencia a la anormal facilidad con la
que se pueden separar el plano fascial del musculo,
incluso resbalando el dedo facilmente entre los
planos tanto aponeurdtico como muscular y tejido
celular subcutdneo, muy sugestivo de fascitis
necrosante. Ademads, se debe realizar una pequeia

incisidn en la fascia para valorar el plano muscular

(3).
Puede existir sindrome compartimental,

evidencidndose una herniacién del musculo a su

través. Si existe necrosis del musculo, su aspecto es
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oscuro, se deshace facilmente con la manipulacidon
y no sangra. La exploracidn quirdrgica permite
ademds la toma de muestras tisulares para realizar
cultivos microbioldgicos y tinciéon gram urgente
que puede aportar informacién valiosa para

seleccionar la antibioticoterapia mds apropiada (3).

Tratamiento

La infeccidn necrosante de tejidos blandos es una
emergencia  quirurgica. El  desbridamiento
quirdrgico agresivo y precoz es incluso mads
importante que el tratamiento antibidtico, su
retraso se considera el factor de riesgo mads
importante de mortalidad ya que la aumenta hasta
cinco veces (3).

El tratamiento incluye tres pilares: reanimacién y
soporte hemodindmico, antibioticoterapia de
amplio espectro y desbridamiento amplio de la
necrosis para detener la propagacion de la infeccidn

y promover la cicatrizacion de la herida (1) (4).
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La mayoria de las recomendaciones actuales de
2020 permanecen sin cambios con respecto a las
pautas originales de 2009, con la excepcion de un
mayor apoyo para la terapia antimicrobiana
adyuvante después del drenaje de un absceso
complejo y sustento para el uso de agentes

antimicrobianos alternativos (1).

Tratamiento de IPTB no necrosantes

Siempre se debe descartar afectacién necrosante
subyacente, ya que el tratamiento inicial deberia
incluir el desbridamiento urgente de la necrosis (1).
La infeccién de tejidos blandos no necrosantes mads
frecuente son la celulitis y erisipela, cuyo
tratamiento no esta bien establecido a través de
estudios controlados. Si la infeccién se ha
producido por estreptococo, el tratamiento ideal
son las penicilinas parenterales. Otros regimenes
incluirfan tratamiento antiestafilocécico como

cloxacilina. Es importante tener en cuenta el riesgo
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de infeccion por SARM para elegir la

antibioticoterapia mas adecuada (3).

Antibidticos

Iniciar antibidtico antes de confirmar la etiologia
de la infeccidn, por eso la terapia de eleccidn es la
empirica basada en la localizacidon de la infecciony
su severidad. Hay una percepcidn de mayor riesgo
de pérdida de funcién con infecciones localizadas
en manos y cabeza, por lo tanto, el tratamiento debe
ser agresivo. Si se localiza debajo de la cintura los
antibidticos deben cubrir cocos gram negativos y
anaerobios (1).

En la literatura hay discrepancia entre usar
antibidticos IM/IV en lugar de VO en términos de
eficacia, los antibidticos parenterales parecen dar
mayores niveles del medicamento en menos tiempo,
pero no estd claro si los resultados son mejores (1).
El consenso general es usar antibidtico VO en
infecciones leves y parenterales para infecciones

moderadas a severas (11).
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Tabla 3. Manejo simplificado de IPTB. Adaptada de
Benjamin Silverberg. 2021. A Structured Approach
to Skin and Soft Tissue Infections (SSTIs) in an

Ambulatory Setting

MANEJO SIMPLIFICADO DE IPTB

PURULENTO NO PURULENTO

LEVE Incision y drenaje Antibidtico topico
Antibidtico via oral

MODERAD | Incisién y drenaje Antibidtico
O-SEVERO | Antibioticoterapia que | intravenoso
cubra SARM Desbridamiento

Desbridamiento quirdrgico | quirurgico

No existe evidencia suficiente para recomendar un
esquema antibidtico especifico en el tratamiento de

las IPTB (1). A pesar de ello, en infecciones mixtas
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se deben cubrir cocos gram positivos, bacilos gram
negativos y bacterias anaerobias (2). La
administracion de carbapenémicos se recomienda
en IPTB necrotizantes, asi como también
tigeciclina, piperacilina-tazobactam o clindamicina
(3).

La combinacion de varios antibidticos se indica en
pacientes con alergias medicamentosas,
antibioticoterapia ajustada a antibiograma u otros
casos concretos (2) (3).

El antibidtico debe ser modificado segun los
resultados de la tincién de gram y/o el cultivo (6) y
reevaluada cada 36-48 horas (3).

En el caso de mordeduras de animales
desafortunadamente los signos de infeccion pueden
tener una presentacion tardia, 24 a 72 h después de
la lesion. En general, entre el 10 y el 20% de las
heridas por mordedura se infectan y las mordeduras
de gato hasta un 30-50%. La profilaxis con
antibidticos no se recomienda generalmente. Existe

evidencia débil, pero los expertos recomiendan
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antibidticos tempranos para heridas frescas y
profundas y heridas en dreas corporales criticas, por
ejemplo, las manos, los pies, la cara, los genitales y
cerca de las articulaciones (11).

Factores de riesgo que sugeririan profilaxis son
inmunodepresion, enfermedad hepdtica avanzada y
edema preexistente o resultante de la zona afectada.
Irrigar la herida puede ayudar a eliminar los
patogenos y los desechos extranos. No se
recomienda el cierre primario de la herida, excepto
por heridas en la cara (11).

Los nuevos antibidticos (aprobados por la FDA de
los EE.UU desde el ano 2000 en adelante), brindan a
los médicos buenas oportunidades para superar los
desafios actuales en el manejo y tratamiento de las
infecciones por SARM, entre ellos se incluyen
linezolid, daptomicina, tigeciclina, ceftarolina,
tedizolid (1) (4).

La incidencia de SARM va en aumento, para los
abscesos subcutdneos no complicados es suficiente

el desbridamiento completo de la lesion. Se puede
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anadir antibidticos con celulitis asociada (2). Para
pacientes con sospecha o confirmacidn de infeccion
por MRSA a los que se pueda ofrecer tratamiento
ambulatorio, se podria iniciar tratamiento oral con
cotrimoxazol (trimetoprim sulfametoxazol),
clindamicina, tetraciclina, eritromicina, y algunas
quinolonas. Se han aprobado nuevos fairmacos para
SARM como linezolid, un antibidtico que inhibe la
sintesis proteica bacteriana y una gran ventaja
sobre los demds antibidticos por su presentacion

via oral (3) (8).

Estrategia de desescalada de antibidticos

La desescalada de antibidticos es un esquema de
uso de un régimen antibidtico discreto para evitar
el uso indiscriminado de antibidticos que aumenta
el riesgo de resistencia. Se puede implementar
cambiando de antimicrobianos empiricos de amplio
espectro a un tratamiento dirigido o de espectro
mads estrecho. Actualmente lo mds aceptado es el

inicio oportuno de la terapia con antibidticos que
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brinde una cobertura adecuada para los gérmenes
clave, incluidas las cepas resistentes, seguido de
una evaluacion dependiendo de los resultados de
susceptibilidad para evitar la exposicién prolongada
a un tratamiento antibidtico de espectro. Existe
evidencia que indica que la desescalacion de
antibidticos no tiene problemas de seguridad,
mostré mejores resultados clinicos (basados en
datos microbioldgicos, marcadores inflamatorios),
menores perfiles de resistencia a los antibidticos y
menores posibilidades de infecciones recurrentes
ademas de reduccién sustancial en los efectos
adversos de uso no juicioso de antibidticos (1) (4).

El desarrollo de diarrea asociada a C. difficile
después de la exposicion a la mayoria de los
antibidticos es un problema de salud publica mds
predominante en comparacién con la resistencia a
los antimicrobianos. Por lo tanto, otro objetivo
critico deberia ser prevenir la infeccion o restringir
las infecciones nosocomiales por C. difficile en

individuos susceptibles (2).

117



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud

El objetivo de esta estrategia es reducir los costos y
la duraciéon de la hospitalizacién al cambiar de
antibidticos empiricos a agentes definitivos
dirigidos a cultivos, frenar el tratamiento
innecesario o redundante y cambiar de la terapia
intravenosa a la oral (2) (4).
Criterios para cambiar antibioticoterapia IV a VO
(9):

e T° menora37.8

e Mejoria de los signos inflamatorios con

disminucion del area de eritema e induracion

e Leucocitos normales o mejoria

e Estabilidad hemodindmica

e Comorbilidades estables

e Ausencia de complicaciones

e Tolerancia via oral

Tratamiento quirurgico
El desbridamiento quirdrgico debe ser precoz y
agresivo. Tenemos cuatro puntos clave, extension

de la reseccién, el espesor de la reseccion,
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reoperacion planificada frente a reoperacidon a
demanda vy la realizacion de ostomias o colocacién
de dispositivos transrectales en las fascitis
perineales para el control del vertido fecal. Se debe
resecar todo el tejido necrético macroscopicamente
evidente, hasta alcanzar tejido claramente sano y
con una buena perfusion (7). Cuando el proceso se
trata claramente de una infeccion limitada a la
fascia, es posible respetar los colgajos cutaneos que
estén bien vascularizados y estén sangrantes y se
recomienda la realizacion de incisiones paralelas

para completar la fasciectomia (3).

En caso de duda sobre la viabilidad de los colgajos
cutdneos, se recomienda su exéresis, cobertura
temporal de la herida con sistemas de presion
negativa o apdsitos convencionales y valorar
cobertura cutdnea posterior con colgajos cutdneos o
injertos de espesor variable. Ademads, se recomienda
el desbridamiento amplio de abscesos o de tejidos

con dudosa perfusion, ya que la trombosis de la
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microcirculacién asegurara la progresion de la

necrosis en dicho territorio (3).

Algunos autores recomiendan la revision en el
quiréfano de forma planificada a las 24 horas de la
cirugia para realizar un buen control del foco.
Aunque no existe evidencia clara sobre la
realizacion de  exploracién planificada en
comparacion con exploracion a demanda, la
mayoria de los pacientes van a requerir

una media de 3-4 intervenciones para el control del
foco infeccioso. En caso de heridas perineales,
recientemente han surgido diversos dispositivos
transrectales que ayudan a controlar el vertido fecal
y que permiten obviar la realizacién de ostomias

derivativas (3).

La incisidn y el drenaje se realizan para abscesos e
infecciones purulentas. Otros enfoques incluyen
apositos tépicos de presién negativa para

infecciones crénicas o heridas grandes con exudado
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excesivo, cierre asistido por vacio (como alternativa
para la cicatrizacion de heridas) especialmente para
heridas quirdrgicas o infecciones profundas
posquirurgicas, trombectomia para infecciones que
involucran  trombosis  venosa séptica y
revascularizacion reconstructiva en casos de
lesiones de vasos arteriales (4). Los cuidados de
apoyo que incluyen reanimacidén con liquidos,
soporte de Odrganos y manejo nutricional para
mantener la oxigenacidn y la perfusion tisular son
intervenciones criticas en los resultados clinicos de

estos pacientes (7).
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Los traumatismos corresponden a la tercera causa
de muerte en adultos y la primera en la poblacién
menor de 40 afios, de estas, el trauma de térax es el
responsable del 25-35% de estas; de manera general
el trauma tordcico se clasifica en contuso o
penetrante y su tratamiento en la mayoria de casos
no requiere intervencion quirurgica mayor (80%)

resolviéndose mediante pleurotomia.(1)

Definicion

En el ambito de la cirugia cardiotordcica resaltan
las Pleurostomias, ya sea como parte crucial del
tratamiento inicial, durante la recuperacion y a
manera de evitar complicaciones puesto que un mal
manejo en cualquiera de estas etapas se traduce en
un espectro amplio de procedimientos, estancia
hospitalaria y secuelas. (2)

La importancia de las pleurostomias radica en
contar con una técnica necesaria al momento de
abrir la cavidad pleural que permita el correcto

drenaje de aire, secreciones o ambas.
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De manera cldsica se resalta poca bibliografia
respecto al tema, lo que orilla al profesional a
manejarse principalmente acorde a criterios
predominantes en su lugar de formacién o
metodologia impuesta por mentores frente a la
busqueda de revisiones actualizadas o material

cientifico de recientes publicaciones. (2,3)

Fisiopatologia

En la respiracion, el proceso ventilatorio estd dado
por los cambios de volumen de manera activa en el
térax que producen vacio en ambas cavidades
pulmonares, si bien los pulmones mantienen un
contacto estrecho con las estructuras préximas no
estan adheridos gracias a las pleuras (visceral y
parietal), justamente dentro de este espacio existe el
liquido pleural producto de la ultrafiltracion capilar
parietal se producen aproximadamente unos 300 a
350 cc cada 24 hrs, el circuito que es completado

con su absorcion por parte del sistema linfdtico
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también  presente en la  pleura parietal

principalmente a nivel de mediastino. (2,4)

La diferencia entre produccidon y reabsorcién de
liquido pleural permite mantener una cantidad
sumamente pequefa dentro el espacio pleural que
facilita la lubricacion durante los movimientos
respiratorios, sin embargo la presencia de liquidos
(agua, sangre, pus) o gases provocan la perdida de
presion negativa de este espacio colapsando el
pulmén llevando asfi a disfuncionalidad respiratoria
(hipoventilacién de los alveolos) con hipoxia
resultante en casos graves y compromiso
hemodinamico (disminucién de retorno venoso

pulmonar). (5,7)

Entonces aparece la necesidad de un correcto
drenaje de la cavidad comprometida para
restablecer presion negativa expandiendo los

pulmones y logrando una adecuada ventilacion.
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Indicaciones

La pleurotomia estd indicada principalmente para
drenaje de liquidos y gases que modifiquen o
alteren la  presion del espacio  pleural
principalmente en el neumotdrax sintomatico,
neumotdérax a tension, hemotorax, quilotorax,
posterior a cirugfa de tdrax o cardiaca y en algunos
tipos de derrames pleurales (paraneumonico,

epiema, neopldsico). (2, 4, 6, 9, 10, 12,14)

Contraindicaciones

Existen contraindicaciones absolutas y relativas
Contraindicaciones absolutas: Presencia de
adherencias entre pleuras parietal y visceral
Contraindicaciones relativas: Alteraciones de la
coagulacién (Plaquetopenia, prolongacion de TTP,
TP) y riesgo de potencial infeccidon en el sitio de
insercion.

La presencia de adherencias principalmente de
forma abundante limita el objetivo de su

realizacion, por otro lado las alteraciones de
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coagulacion pueden resolverse administrando
hemoderivados; respecto a la presencia de
infecciones en sitios contiguos basta con cambiar el

sitio de insercién de manera oportuna. (2, 8,13)

Sistema de drenaje

Actualmente existen sistemas especializados de
drenaje que van desde lo mds moderno y
electrénico de vacio pasando por los mecanismos
compactos con sello de agua hasta sistemas cldsicos
de botellas, en todos, el objetivo es mantener una
presion negativa que facilite el drenaje de liquidos o
gases presentes en el espacio pleural favoreciendo
la expansidon pulmonar durante cada movimiento

respiratorio. (2, 10)

Se lista a continuacidn los elementos generales de
un sistema cldsico:

Tubo de drenaje: Corresponden a tubos estériles
que presentan multiples agujeros hechos con

material flexible e hipoalergénico principalmente
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silicona, por lo general presentan una guia de
contraste radioldgico y son colocados en quirdfano,
su longitud y tamano dependen de cada caso
(tamano del individuo, ubicaciéon y funcidn
prevista), por lo general tubos delgados tienden a
utilizarse ante la necesidad de evacuacidn de gases
encambio calibres grandes son utilizados para la
evacuacion de liquidos (sangre, pus, quilo) que
potencialmente pueden obstruir los de menor

calibre. Figura 1

Trampa de agua: Sistema que conecta la cavidad
pleural a una vélvula unidireccional de agua por lo
general una varilla sumergida en 2 cm de agua por
su extremo final dentro de un frasco con salida a la

atmosfera. Figura 1
Recolector: Corresponde a un espacio dedicado a la

recoleccion de liquidos, dependiendo de Ila

produccion activa de los mismos se pueden
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incorporar hasta 3 espacios con este objetivo.

Figura 1

Sistema de vacio: Tiene como objetivo incrementar
la diferencia de presiones entre la cavidad pleural y
el sistema establecido, se conecta después de la
trampa de agua y a un sistema de vacio Figura 1,
pese a que la mayoria de cirujanos recomienda su
uso no existe evidencia contundente que asegure
que su uso de manera rutinaria esté relacionada con

mejores resultados. (2)

Tubo de drenaje

L — Y — ) =)

- —-

HHURIE:

‘S U

Frasco recolector Trampa de agua Sistema de vacio

e ——

Figura 1: Sistema de drenaje clasico con sus componentes.
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El mecanismo de funcionamiento es sencillo, los
movimientos respiratorios dados principalmente
por la contraccién y relajacion diafragmadtica
promueven cambios en la presion de la cavidad
pleural que desplazan la vélvula de la trampa de
agua permitiendo asi la salida de liquidos y gases, al
ser esta unidireccional mantiene el flujo en un solo
sentido facilitando la expansién pulmonar vy
almacenando liquidos en los reservorios si fuera el
caso, si hablamos de gases la trampa de agua
presentara salida de los mismos en cada respiracidn

pudiendo apreciarse salida de burbujas. (2)

Técnica Quirurgica

Para instalar un drenaje se debe considerar
aspectos como objetivo terapéutico, infecciones,
facilidad de control, monitoreo y complicaciones;
se llevara a cabo en quiréfano bajo normas de
asepsia, aunque también se lo puede realizar en
unidades de cuidados intensivos o servicios de

emergencia.
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Posicion del paciente: El paciente por lo general se
encuentra semisentado o Fowler esto hace que
estructuras como el diafragma desciendan, se
levanta el brazo del mismo lado con el objetivo de
obtener la madxima apertura entre espacios

intercostales.

Triangulo de seguridad: Por lo general y si no
existen contraindicaciones el lugar donde se realiza
es a nivel del quito espacio intercostal entre el
borde anterior del musculo dorsal ancho, el borde
lateral del musculo pectoral mayor y la
prolongacion externa de la linea intermamilar

formando un tridngulo. Figura 2

I \-f-/

——

/ Dorsaf

Pectoral mayor wncho

B -
—/ Linoa ln:ermamuar !

Figura 2: Tridngulo de seguridad
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Colocado en adecuada posicion se puede sedar al
paciente de no existir contraindicacion respecto al
estatus clinico, se wubica el quinto espacio
intercostal y a la altura de la linea axilar media se
procede a infiltrar lidocaina al 2% llegando a piel,
tejido celular subcutdneo, musculo y pleura
parietal; se procede a realizar una pequefia incisién
de tipo transverso por encima de la sexta costilla,
ayudado de una pinza Kelly se diseca el tejido
subcutdneo y musculo hasta identificar la pleura
parietal, se perfora esta ultima abriendo un espacio
por donde acceder el drenaje, la colocacién del
mismo debe ser de manera cuidadosa ya colocado
se fija con sutura a la piel y se coloca punto de
colchonero  alrededor de la  pleurostomia
asegurando el cierre completo de la solucién de
continuidad al momento de retirarlo; como final se

une el tubo al sistema y se inicia el vacio.
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Monitoreo

Durante el monitoreo se deben considerar aspectos
como la produccién diaria, presencia de fugas o
pérdida del sistema de vacio, taponamientos u

obstrucciones.

Produccion: se debe cuantificar de manera activa si
existe produccion de liquido drenado por lo general
estas mediciones deben realizarse cada 12 a 24 hrs,
salvo al hemotorax de presentacién aguda donde la
cuantificacion es relevante durante las primeras 4
horas realizandose mediciones cada hora. (2,9)
Ademas de la cuantificacion la caracteristica del
liquido también se evalia pudiendo encontrar
sangre, pus, liquido serohemadtico, seropurulento o
quilo cada uno orientara el curso de la evolucién y
terapias como administracion de antibidticos o
intervenciones subsecuentes.(14)

Presencia de fugas: se debe controlar la adecuada
colocacién del tubo a fin de evitar la pérdida del

sello y consecuente comunicacién con el ambiente,

136



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud

ademds la presencia de burbujas durante las etapas
del ciclo respiratorio pueden indicar desde la
presencia de aperturas alveolares (burbujeo
inspiratorio/espiratorio) hasta fistulas

bronco-pleurales (burbujeo continuo).(11, 12)

Control de vacio: el incremento de presion negativa
en el espacio pleural favorece a la recoleccion y
drenaje ademds de la expansion pulmonar,
promueve también la expansion alveolar evitando el
aparecimiento  de  atelectasias y  zonas

disfuncionales.

En casos agudos no resueltos de hemotorax o
neumotorax, postoperatorio de cirugia
cardiotoracica, derrames por neoplasias y derrames
paraneumonicos se recomienda mantener vacio (-15
cm H20) hasta evidenciar cambios favorables en el
drenaje o resolucion del cuadro agudo en

emergencias. (2, 9, 11,12)
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Retiro

La decisidon de retirar un drenaje no esta establecida
de manera habitual puesto que se deben considerar
varios aspectos como el objetivo terapéutico inicial,
estado clinico, resultados de la produccién y control

imagenoldgico.

Objetivo terapéutico: se debe evaluar si la causa
que llevo a la colocacidon de un drenaje esta resuelta,
caso contrario mantener el drenaje hasta su

resolucidn.

Estado clinico: cuando se habla de patologias
traumdticas o que desencadenaron dafos
hemilaterales no existe un deterioro clinico
apreciable, puesto que el pulmdn contralateral
mantiene su funcionalidad, sin embargo en grandes
magnitudes y compromiso de estructuras
mediastinales la evolucidén favorable predice un

retiro satisfactorio del drenaje.
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Produccidon: Se debe considerar el monitoreo de la
produccidn a lo largo de la evolucidn posterior a la
colocacion del drenaje donde cambia sus
caracteristicas (de hemadtico a serohemadtico/
abundante cantidad a cantidades pequenas), se
recomienda el retiro ante cambios sugestivos de
limitacion de sangrado e infeccidn; respecto a gases
la presencia de fistulas alveolares/bronquiales que
no han sido resueltas pueden resultar en
neumotdrax ante el retiro del drenaje. (9, 12)

Imagen: se apreciara una adecuada expansion
pulmonar como indicativa de retiro de drenaje, no
obstante, dependiendo la causa inicial o estados
patolégicos en cada caso puede considerarse una
expansion parcial pero no total como criterio para

retiro. (8)

Técnica de retiro:
El paciente se coloca en posiciéon semisentado/
fowler pudiendo tambien colcarse en decubito

lateral, se realiza asepsia y se procede a eliminar los
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puntos de sutura de fijacidon establecidos para el
tubo, se instruye al paciente realizar una espiracion
forzada y larga donde en un movimiento continuo y
activo se retira el drenaje y ajusta el punto de

colchonero antes del inicio de la inspiracion.

Conclusion

El trauma tordcico corresponde a una patologia
importante dentro de la poblacién adulta, dentro de
su resolucién la pleurotomia constituye una
importante opcion terapéutica, el hecho de facilitar
un sistema que ayuda con el drenaje tanto de
liquidos como de gases favorece a la recuperaciony
evita complicaciones, si bien la técnica requiere
cuidados asépticos es sencilla de realizarse y puede
emplearse en casos emergentes; el cuidado y
monitoreo continuo aportan datos importantes
sobre la evolucién del cuadro en si, un retiro
oportuno de un drenaje permite una recuperacion
temprana por lo que su conocimiento y manejo en

atencidon primaria por personal sanitario evitara
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complicaciones posteriores que ameriten

resolucion en niveles superiores.
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Definicion

El abdomen agudo tiene varias etiologias siendo la
mads comun de todas la apendicitis, esta patologia es
causada por un proceso inflamatorio de todas las
capas del apéndice cecal, con cambios morfoldgicos
del 6rgano, razén por la cual representa una
indicacion quirdrgica de urgencia. (1) (2) Esta
estructura anatomica estd ubicada en la pared
posterior y medial del ciego a 1.7 cm de la vélvula
ileocecal, su longitud promedio es de 71.2 mm en el
hombre y 60.3 mm en mujeres. (3)

El apéndice vermiforme ha sido estudiado desde
tiempos remotos, un ejemplo de esto son dibujos de
1492 atribuidos a Leonardo da Vinci o en la
publicacion De Humani Corporis Fabrica por
Versalius en 1543 y es en 1886 que es considerada
por primera vez por el patélogo e internista
Reginald Fitz como entidad quirdrgica. (1) Casi un
siglo después, en 1987, Jorg H Schreiber realizé una
apendicectomia endoscépica en un paciente

diagnosticado con esta patologia. (4)
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Epidemiologia

En el mundo, las cifras de incidencia tanto de
apendicitis como de apendicetomia son de
aproximadamente 100 por cada 100,000 habitantes.
Esta patologia se presenta con mds frecuencia
durante el inicio de la adolescencia y durante la
cuarta década de la vida. De igual manera se
observa un predominio de desarrollar apendicitis
aguda en los hombres con un 8.6%, mientras que en
las mujeres es de 6.7%. Actualmente la probabilidad
de morir por apendicitis es inferior al 0.1%. (4) (6)
Soria et al. (6) reporta los datos del INEC en
Ecuador del 2019 en donde la apendicitis se registra
como la segunda causa de egresos hospitalarios
(35.546), la causa numero uno de morbilidad en
hombres con 18.826 egresos, la segunda en mujeres
con 16720 reportes, la primera causa de morbilidad
en el grupo de edad de 12 a 17 afios con 6.256 y de 0

a 11 anos la sexta causa con 5923 egresos.
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Fisiopatologia

La patogénesis con mas difusién de la apendicitis
aguda es la obstruccion del limen apendicular, la
cual puede ser endoluminal causada por coprolitos
(mds frecuente), cuerpos extrafios, parasitosis, y
bario. Obstruccion parietal como tumores
apendiculares de tipo carcinoide y la hiperplasia de
tejidos linfoides. Y por ultimo las causas de
obstruccion extraparietales que son consideradas
raras como las tumefacciones o metdstasis de
organos adyacentes. (6)

Esta obstrucciéon de la luz apendicular inicia un
proceso inflamatorio y distencion, esto conlleva a
una inflamacién supurativa transmural, isquemia,
necrosis y perforacion visceral. Si bien esta
explicacion es la mds aceptada existen casos en los
que no concuerda esta fisiopatologia con los
hallazgos, es por eso que se han propuesto otras
teorias alternas que se enfocan en factores
ambientales, infecciones y genética que a pesar que

la secuencia gendmica es incierta se ha visto que el
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riesgo de sufrir de esta patologia es casi 3 veces
mayor en personas con antecedentes familiares de
apendicitis que aquellos que no los tienen. (7) (4)

En algunos estudios reportados dieron un papel
central a la infeccidn como causante de apendicitis
aguda en donde la higiene y el desarrollo
socioeconémico e industrial de la poblacidn juegan
un papel importante, que como explica Armas et al.
(4) estos se consideran factores protectores ante la
infeccion gastrointestinal en nifios y por lo tanto
disminuyen la inmunidad a los microorganismos en
jovenes de esta poblacidn, esto hace que disminuya
la aparicion de casos de apendicitis; sin embargo,
ante la aparicion de una infeccidn, esta poblacidon
estd expuesta a apendicitis aguda ya que el
organismo tiene pocas defensas. De esta manera el
papel de la infeccién en dicha patologia no estd
definida en su totalidad.

Otra de las causas de apendicitis aguda tiene
relaciéon con la alimentacién actual ya que se ha

visto que el consumo en la dieta diaria de alimentos
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ricos en fibra ha disminuido; esto provoca que el
bolo fecal sea mds sélido, predisponiendo a la
formacién de fecalitos y aceleracion del
peristaltismo, lo cual como se expresa con
anterioridad aumenta el riesgo de inflamacidn del

apéndice cecal y sus complicaciones. (4)

Cuadro Clinico

Los casos de apendicitis aguda varian ampliamente
en su presentacion clinica y el diagndstico se hace
mas dificil por la gran cantidad de diagndsticos
diferenciales. La apendicitis aguda ha sido llamada
el camaledn de la cirugia. (8)

El sintoma que se presenta con mds frecuencia en
los pacientes es el dolor abdominal, generalmente
epigdstrico y periumbilical que tiende a migrar al
cuadrante inferior derecho, acompanados de otros
sintomas como anorexia, fiebre, nausea, vomito,
trastornos gastrointestinales como diarrea o
constipacion, los cuales se presentan de distinta

manera de una persona a otra. Con respecto al dolor
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migratorio que es considerado tipico de esta
patologia, solo se presenta en el 50% a 60% de los
casos, y depende de la ubicacién anatomica de la
punta del apéndice, al igual que otros sintomas
subsecuentes a la irritacion de la apéndice y su
localizacion como disuria o urgencia miccional. (1)

Hay que tener en cuenta que los signos tempranos
de esta enfermedad son inespecificos; pero
conforme avanza la inflamacidon del apéndice cecal
comienza una irritacién peritoneal parietal que
produce aumento de la sensibilidad en el cuadrante
inferior derecho que puede ser detectado durante la
exploracion fisica. Los hallazgos del examen fisico
especificos para la apendicitis aguda incluyen el
signo del psoas, el signo del obturador, el signo de
Rovsing (aumento del dolor en el cuadrante inferior
derecho que ocurre con la palpacion del cuadrante
inferior izquierdo) y el punto de McBurney que se
encuentra localizado a dos tercios del ombligo en
una linea que va desde el ombligo a la espina iliaca

anterosuperior derecha. (1) (9)
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La fiebre es un hallazgo constante, pero puede estar
ausente al inicio temprano de los sintomas. La
taquicardia puede presentarse como respuesta al
dolor abdominal; sin embargo, la taquicardia
persistente a pesar del control del dolor junto con la
hipotension puede ser causada por la respuesta

inflamatoria sistémica o sepsis. (10)

Examenes de laboratorio

En estudios de laboratorio incluyen un perfil
metabdlico basico, un hemograma completo y
andlisis de orina. Estos estudios pueden ayudar a
determinar si el paciente tiene trastornos de
electrolitos, deshidratacion o leucocitosis, que nos
van a orientar para confirmar o descartar
apendicitis aguda u otra patologia. El uroandlisis
también puede ayudar a determinar si los hallazgos
clinicos son compatibles con problemas uroldgicos.
Seria ideal y facilitaria el diagndstico de apendicitis
aguda si el apéndice tuviera un marcador

bioquimico unico, pero no es el caso. Aunque el
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recuento de leucocitos sigue siendo el marcador de
laboratorio mds comun, otros marcadores, como
proteina C reactiva, bilirrubina, fibrindgeno,
interleucina, procalcitonina y calprotectina, han
sido utilizados para el diagndstico. (10)

Los valores que se toman como indicadores de
apendicitis aguda son el recuento leucocitario
mayor de 10,000 células/mm3 y desviaciéon a la
izquierda con proteina C reactiva mayor de 1.5 mg/l.
Si existe una leucocitosis mayor de 20,000/ul se
puede asociar a casos de perforacion apendicular.
La sensibilidad y especificidad de la leucocitosis
para el diagndstico de apendicitis aguda es de 62% a

75%y de 57 a 87% para la proteina C reactiva. (1)

Estudios de Imagen

Los estudios de imagen se han convertido en parte
integral del tratamiento y complemento para
confirmar el diagndstico de apendicitis aguda,
descartar diagndsticos diferenciales o ayudar en la

planificacion quirdrgica. La radiografia simple
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tiene un papel minimo en el diagndstico y no es
utilizada como un estudio de rutina; sin embargo,
los hallazgos en este tipo de examen son
apendicolitos, masa de tejido blando en el
cuadrante inferior derecho o aire extraluminal. (11)
Aunque las tomografias computarizadas tienen una
mayor sensibilidad en el diagndstico, las guias
recomiendan la ecografia como primera linea y
reservar la tomografia computarizada en pacientes
con hallazgos no concluyentes. Esta estrategia
aumenta la rentabilidad y reduce exposicién a la
radiacidn. (11)

El ultrasonido tiene algunas ventajas como el costo,
la rapidez y que no tiene exposicion a la radiacidn
ionizante; sin embargo, es dependiente del
operador y tiene una especificidad del 83% y una
sensibilidad del 78%. (10)

El papel de las tomografias computarizadas en la
evaluacion de las complicaciones de la apendicitis
aguda estd bien establecido. La TC detecta con

precision el absceso periapendicular, la peritonitis y
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los cambios gangrenosos, es decir el uso de la TC
no se limitan a fines diagndsticos, si no que
confiere utilidad prondstica. (11)

La Resonancia Magnética es una alternativa
razonable a la TC en el diagndstico de esta
patologia y confiere la ventaja de evitar las
radiaciones ionizantes y el contraste intravenoso en
embarazadas y pacientes pediatricos.
Desafortunadamente, el costo y la logistica
involucrados en la resonancia magnética restringen

su uso en primera linea. (11)

Diagndstico

El diagndstico de la apendicitis aguda necesita
hallazgos conjuntos de la anamnesis, exploracién
fisica, estudios de laboratorio e imagen para
aumentar la posibilidad diagndstica. Para facilitar
esto se han creado sistemas de puntuacion clinica
que podria orientar la toma de decisiones para

reducir los ingresos, optimizar la utilidad de las
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imagenes diagndsticas y evitar exploraciones
quirdrgicas negativas. (12)

El sistema de puntuacién de Alvarado es uno de los
sistemas de puntuacion mds utilizados para
determinar la necesidad de wuna intervencidn
quirdrgica para la apendicitis como se muestra en

la tabla 1. (12)

TABLA 1. SCORE DE ALVARADO PARA APENDICITIS
AGUDA

Criterio Puntuacion

Migracion del dolor a fosa iliaca derecha 1
Anorexia 1
Néausea y/o vomito 1
Dolor a la palpacion en fosa iliaca 2
derecha

Dolor al rebote en fosa iliaca derecha 1
Fiebre 1
Leucocitosis >10,000/mm3 2
Desviacion a la izquierda 1

Fuente: Acute Appendicitis Review: Background, Epidemiology, Diagnosis,
and Treatment. 2020
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Las puntuaciones de 1 a 4 indican bajo riesgo y
“dado de alta en casa", las puntuaciones de 5 a 6
significan hospitalizacién para observacién y las
puntuaciones de 7 a 10 indican la intervencién
quirdrgica de emergencia. Se informa que la
sensibilidad y la especificidad del sistema de
puntuacion de Alvarado son del 93,5 % y el 80,6 %,
respectivamente. (12)

Debido a los cambios en los estdndares por modelos
de puntuacién mds actuales la Guia practica clinica
de WSES Jerusalem 2020 para el diagndstico y
tratamiento de la apendicitis aguda recomienda el
uso del Score de Respuesta Inflamatoria
Apendicular (AIRS) y la puntuacion de Apendicitis
en Adultos (AAS) como puntuaciones de
diagndstico de apendicitis aguda. (13)

El score de Respuesta Inflamatoria de Apendicitis
involucra ocho variables. Estas variables son
vomitos, dolor en el cuadrante inferior derecho,

sensibilidad de rebote, defensa muscular, recuento
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de gldbulos blancos, proporciéon de neutréfilos,

proteina C reactiva (PCR) y temperatura corporal.

Tabla 2. Score de Respuesta Inflamatoria Apendicular (AIR)

Criterio Puntuacion
Voémito 1
Dolor en fosa inferior derecha 1
Dolor al rebote o Leve 1
defensa muscular

Moderado 2

Severo 3
Temperatura corporal >38.5°C 1
Polimorfonucleares 70-84% 1

>85% 2
Recuento de leucocitos 10000 - 1

14900

>15000 2
Proteina C reactiva 1049 g/L 1

>50 g/L 2

Fuente: Acute Appendicitis Review: Background, Epidemiology, Diagnosis, and
Treatment. 2020
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Los puntajes de 0 a 4 sugieren bajo riesgo y alta
hospitalaria, los puntajes de 5 a 8 significan ser
hospitalizados para observacion y los puntajes de 9
a 12 indican la necesidad de cirugia de urgencia. En
un estudio que compard el sistema de puntuacion
de la Respuesta Inflamatoria Apendicular (AIR) con
el sistema de puntuaciéon de Alvarado, se encontrd
que la sensibilidad del sistema de puntuacién AIR
era del 93 % en comparacién con el 90 % con el
sistema de puntuacion de Alvarado, con una
especificidad del 85 % en comparacion con el 55%,

respectivamente. (12)

Apendicitis en el embarazo

Durante el embarazo la apendicitis ocurre en 1 de
cada 500 - 635 embarazadas por ano,
aproximadamente. Generalmente se presenta
durante el segundo trimestre de gestacién. Las
manifestaciones clinicas en este grupo prioritario
se presentan con dolor abdominal periumbilical que

posteriormente migra al cuadrante inferior derecho.
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Los sintomas acompafantes suelen ser anorexia,
ndusea, vomito, fiebre y leucocitosis. Algunas
pacientes que se encuentran cursando el tercer
trimestre embarazo suelen presentar el dolor en el
cuadrante superior derecho, la razon es debido al
aumento de volumen del utero que produce una
migracion del apéndice unos pocos centimetros en
sentido cefdlico. (7) Un examen fisico minucioso es
la clave y el signo de Alder ha demostrado ser util
en diferenciar el dolor uterino del dolor apendicular
en el embarazo. La presencia de leucocitosis puede
ser fisiolégica y no necesariamente indicar
apendicitis, pero un desplazamiento hacia la
izquierda y la presencia de formas en banda pueden
indicar una patologia inflamatoria subyacente. Los
estudios de imagen tienen una importante funcién
en estos casos ya que reducen el retraso en la
intervencion  quirurgica 'y las tasas de
apendicectomia negativa. La ultrasonografia tiene
una sensibilidad informada del 67 % al 100 % y una
especificidad del 83 % al 96 % para la apendicitis en
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el embarazo. El tratamiento definitivo de Ia
apendicitis aguda es la cirugia y la decisién de
operar o no es crucial. Se han registrado que la tasa
de pérdida fetal estd en el rango de 3% a 5% en
casos que no exista perforacién apendicular sin un
efecto significativo sobre la mortalidad materna.
Sin embargo, en la apendicitis perforada, la tasa de
pérdida fetal aumenta entre un 20 % y un 25 %y la
tasa de mortalidad materna aumenta hasta

alrededor del 4 %. (14)

Tratamiento

Es esencial distinguir entre una apendicitis aguda
complicada y no complicad, ya que afecta la forma
de abordar el problema. La apendicitis complicada
tipicamente incluye perforacién con peritonitis,
formacion de flemones o abscesos, que representan
entre el 2 % y el 10 % de todos los casos. La
apendicitis en ausencia de estos se define como no
complicada. La  apendectomia (abierta o

laparoscdpica) es el estdndar de atencidn para esta

160



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud

patologia. Sin embargo, evidencia reciente sugiere
que la terapia conservadora con antibidticos puede
ser adecuada en pacientes seleccionados. (11)

El manejo quirdrgico de la apendicitis a lo largo de
los afios ha ido perfecciondndose y aplicando
nuevas tecnologias; sin embargo, las apendectomias
abiertas presentan ventajas y es importante la
familiaridad de este abordaje porque puede ser
necesario cuando se encuentran contraindicaciones
para la laparoscopia, adherencias dificiles o
entornos donde la laparoscopia no esta disponible.
Charles McBurney en 1894, fue el primero en
describir la incision oblicua en el cuadrante inferior
derecho y el abordaje de division del musculo, cuyo
uso perdurd hasta finales del siglo XX. Después de
hacer una incision en la piel y una incisién aguda
en la aponeurosis del musculo oblicuo externo, las
tres capas de la pared abdominal lateral al recto se
disecan y es retraido para acceder al peritoneo. Al
entrar en la cavidad peritoneal, el apéndice se

identifica en la base del ciego. La arteria
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apendicular es identificada y ligada. Posteriormente
se procede a ligar la base del apéndice con suturay
se extrae. La cavidad peritoneal se irriga entonces
con solucidn salina, y el musculo, la fascia y la piel
se cierran por separado en capas. (10)

En 1980, un ginecdlogo alemdn, Semm, fue el
pionero en realizar una cirugia laparoscopica de
apéndice. Esto generd varias reacciones negativas y
de escepticismo dentro de la comunidad médica
quirudrgica ya que en aquellos tiempos unicamente
se habia utilizado como herramienta de diagndstico
en cirugia ginecolégica. Durante los afos
venideros, sus esfuerzos para promover la cirugia
laparoscdpica finalmente condujeron a la adopcién
generalizada en la apendicectomia y en la
colecistectomia. Actualmente numerosos estudios
han consolidado la apendicectomia laparoscdpica
como el tratamiento gold estandar de la apendicitis
con mejores resultados en comparacion con el

abordaje abierto. (10)
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Comparando la cirugia abierta versus laparoscdpica
se han encontrado numerosos estudios de nivel I de
evidencia. Como expone Wagner et al. (10) la
apendicectomia laparoscdpica en adultos disminuye
la incidencia de infeccidn de la herida, la duracién
de la hospitalizacion y las complicaciones
posoperatorias, y un regreso mds temprano al

trabajo.
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Definicion

Se denomina trauma abdominal cuando éste
compartimento orgédnico sufre la accion violenta de
agentes que producen lesiones de diferente
magnitud y gravedad, en los elementos que
constituyen la cavidad abdominal, sean éstos de
pared (continente) o de contenido (visceras) o de

ambos a la vez. (1).

En dependencia de la solucién de continuidad en la
pared abdominal, se puede clasificar al trauma
abdominal en: abierto o penetrante y cerrado o no
penetrante; haciendo hincapié que la presente

revision se enfocard sobre el ultimo descrito. (2).

Epidemiologia

Constituye uno de los traumatismos mas frecuentes
que precisan ingreso en un centro hospitalario,
estimandose en 1 por cada 10 ingresos por
traumatismo en los servicios de urgencias. El

abdomen es la tercera region del organismo mads
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frecuentemente lesionada en los traumatismos, y es
la causa del 20% de las injurias civiles que requieren
intervencidn quirurgica.
Las principales causas de muerte en los pacientes
con traumatismo abdominal son:
1. Lesidon de algun vaso principal: como vena
cava, aorta, vena porta o alguna de sus ramas,
o arterias mesentéricas. Lesiones de 6rganos
macizos, como higado, bazo o rindn, o sus
asociaciones, pueden originar

hemoperitoneo.

2. Sepsis: la perforaciéon o rotura de asas
intestinales o  estdmago, supone la
diseminacion en la cavidad peritoneal de
restos alimentarios o material fecal, con el
consiguiente riesgo de sepsis. Los trastornos
de vascularizaciéon de un asa intestinal por
contusion de la pared intestinal o de su meso
pueden manifestarse tardiamente como

necrosis puntiforme parietal y
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contaminacidon peritoneal con sepsis grave.

(3).

Fisiopatologia

Diversos mecanismos fisiopatoldgicos pueden
ocurrir en pacientes con traumatismo abdominal
cerrado; un aumento repentino y pronunciado de la
presion intraabdominal creado por fuerzas externas
puede romper una viscera hueca. Los pasajeros que
usan un cinturén de dos puntos sin soporte en el
hombro pueden sufrir lesiones por un mecanismo
de este tipo al comprimir el cinturén con fuerza al
abdomen. La fuerza ejercida contra la pared
abdominal anterior puede comprimir las visceras
abdominales contra la caja toracica posterior o la
columna vertebral, aplastando el tejido. Los
organos solidos (p.e. bazo e higado) son
particularmente susceptibles a laceracién o fractura

por este mecanismo.
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Los adultos mayores y los alcohdlicos generalmente
tienen paredes abdominales laxas y es mds probable
que sufran tales lesiones. Se puede producir una
ruptura  esplénica  tardia. Las estructuras
retroperitoneales, como el duodeno o el pancreas,
pueden lesionarse.

Las fuerzas de cizallamiento creadas por la
desaceleracion repentina pueden causar
laceraciones de drganos sdlidos y huecos en sus
puntos de unidon al peritoneo. También pueden
crear desgarros en los pediculos vasculares o causar
lesiones de estiramiento en la intima y media de las
arterias, lo que resulta en un infarto del érgano
susceptible. El rindn es mds susceptible a tales
lesiones por estiramiento. Las costillas o los huesos
pélvicos fracturados pueden lacerar el tejido

intraabdominal. (2, 4, 5).
Cuadro clinico

No existe un cuadro clinico definido en el trauma

abdominal, sera el andlisis adecuado y minucioso de
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los sintomas y signos en la evolucion de horas, que
en algunos casos puede presentarse hasta en 72
horas, el que conducira al diagndstico y conducta

adecuados.

Las constantes vitales: frecuencia cardiaca, presion
arterial, diuresis, son datos que deben controlarse
continuamente, para advertir oportunamente la
instalacion de un  cuadro  hemorrdgico
intraperitoneal. Puede existir variaciones de la
temperatura, de las constantes corpusculares y de
signos vitales en el paciente traumatizado. En la
etapa de shock inicial, puede presentarse
hipotermia, la que posteriormente se normaliza y
luego elevarse a 38° o 38.5°; en casos de infeccion
peritoneal, se pone en evidencia a las 6 horas en

promedio.
El dolor es un sintoma capital en la evolucion del

abdomen con traumatismo. La semiologia del dolor

debe ser analizado en todos sus aspectos durante un
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tiempo de 24 horas iniciales. La localizacidn, el
tipo, forma de inicio, la irradiacidn, relacién con los
movimientos de la respiracion intensidad,

variaciones en el tiempo, etc.

Pueden existir vomitos en forma precoz, de tipo
mucoso o de alimentos y que son de naturaleza
refleja, condicionados por el miedo o el panico. Por
el contrario, los vomitos tardios (4 a 6 horas), son
por irritacion peritoneal, por infeccion o
secreciones libres en la cavidad. Pueden ser
hemadticos, por desgarros en la pared del estémago
o por hematobilia, secundarias a lesién de higado o

vias biliares.

La pared abdominal tiene un estado de
normotonicidad para cada individuo, segun la edad
y el sexo; pero en el paciente traumatizado este
estado se altera hacia la contractura parcial o
general, debido al reflejo visceroparietal secundario

a la agresion peritoneal. Puede ir desde la
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semicontractura hasta la contractura muy intensa,
tipo “vientre en tabla”, sobre todo en nifios o
jovenes. El anciano senil no responde casi siempre.
Este reflejo se agota en el curso de 48 a 72 horas,
pudiendo caer en la etapa de “vientre vencido”, es
decir, de flacidez total por hipotonicidad, que puede
dar lugar a errores de interpretacion. De ahi la
necesidad de examenes repetidos de la pared
abdominal, para evolucionar este signo en el

transcurso de las horas.

Pueden existir signos tipicos en el traumatizado de
abdomen, como la equimosis periumbillical en los
casos de lesion pancredtica o de ruptura de la cara
posterior del duodeno. El signo de Jobert, que es
producto de la interposicién de aire en el espacio
hepatofrénico y que clinicamente se expresa por la
desaparicion de la matidez hepdtica en el
hipocrondrio derecho, convirtiéndose en sonoridad

a la percusion. Este signo, cuando se presenta, es
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patognomonico de ruptura de visceras huecas (1, 5,

6).

Diagnostico

Existen multiples modalidades diagndsticas para
valorar el traumatismo abdominal contuso, ninguna
prueba es infalible y cada modalidad se debe
utilizar junto con una valoracion de la estabilidad
hemodindmica, las lesiones concomitantes y los

hallazgos en la exploracion fisica.

La exploracion fisica inicial suele ser inadecuada
para identificar lesiones abdominales después de
traumatismo abdominal cerrado. Como minimo, los
pacientes que presentan cualquiera de los
siguientes datos deben someterse a una valoracién

exhaustiva:

e Dolor abdominal, hipersensibilidad dolorosa o

distensidn.
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Mecanismo de lesion e informacién
prehospitalaria que indica la posibilidad de
una lesion abdominal.

Lesidn tordcica baja o pélvica.

Colisiones a gran velocidad o bien en las que
ha ocurrido una deformidad considerable del
vehiculo (sobre todo si el paciente no tenia
sujecion).

Colisiones en vehiculo motorizado donde haya
muertos y en aquellas en las que otras
personas sufrieran lesiones considerables.
Incapacidad para tolerar un diagndstico tardio
(p- €j., los ancianos, las personas que tienen
enfermedades concomitantes importantes).
Presentacion de lesiones por distraccion (p.
ej., fracturas de huesos largos).

Disminucién del estado de alerta vy
alteraciones del sensorio.

Administracién de drogas o farmacos que

encubran el dolor. (8, 9).
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Modalidades diagnésticas

Exploracion fisica. - Se debe examinar el abdomen
en busca de signos de lesion tales como abrasiones
o contusiones. La exploracion requiere incluir la
fosa renal, el dorso, la porcion baja del torax y la
parte anterior del abdomen. Una sola exploracién
fisica no tiene la suficiente sensibilidad. La
exploracion fisica en serie aumenta la utilidad de la
identificacion de lesiones intraabdominales. Las
exploraciones repetidas deben acompanarse tanto
de determinaciones seriales del hematocrito, como

de mediciones de los signos vitales.

Ecografia. - La valoracién con ecografia enfocada
en el traumatismo (FAST, focused assessment with
sonography for trauma) es una herramienta de
deteccion que se utiliza a la cabecera del enfermoy
que ayuda a los médicos a identificar el liquido
intraperitoneal o intratordcico libre. La premisa del
empleo de FAST es que las lesiones clinicamente

importantes se asociardn a la presentacién de
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liquido libre que se acumula en las zonas bajas. El
protocolo de valoracion del trauma que incluye
FAST disminuye el tiempo transcurrido hasta el
tratamiento quirdrgico cuando se sospecha
traumatismo del tronco y ha mejorado el empleo de

recursos y reducido los gastos médicos.

Tomografia computarizada. - La tomografia
computarizada (CT) se ha convertido en el estudio
de referencia para el diagndstico de las lesiones
abdominales. Sdlo este estudio permite establecer el
diagndstico de lesiones de 6rganos abdominales
especificos. Con la tomografia computarizada se
obtienen imdgenes tanto del abdomen como del
retroperitoneo. Es la prueba diagndstica de eleccion
para examinar el duodeno y el pdncreas. Permite
diagnosticar la extravasacion urinaria y obtener
imdgenes de los uréteres. La CT también posibilita
cuantificar el volumen de sangre presente en la

cavidad abdominal.
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Lavado peritoneal diagndstico. - Conforme mejora
la tecnologia y se dispone de tomdgrafos
multiseccion y a medida que aumenta la disposicion
de aparatos de ecografia en los servicios de
urgencias, el lavado peritoneal diagndstico ya no es
una herramienta de deteccién de primera opcién
para el diagndstico de hemoperitoneo. De manera
general, se define un lavado inmediatamente

positivo con la aspiracion de 10 ml de sangre libre.

(8).

Tratamiento

La laparotomia es el procedimiento terapéutico
idoneo en individuos con lesiones
intraabdominales, es definitiva, pocas veces pasa
por alto una lesion y permite la valoracion completa
del abdomen y retroperitoneo. Todos los pacientes
con inestabilidad hemodindmica, desgarro de la
pared abdominal o  peritonitis necesitan
exploracion quirurgica. La presencia de aire

extraluminal, intraabdominal o retroperitoneal en
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la radiografia simple o en la tomografia
computarizada serd motivo para llevar a cabo una
exploracién quirurgica. Las lesiones de drganos
especificos que se observan en la tomografia a
menudo precisaran exploracion. Algunos pacientes
con lavado peritoneal diagndstico positivo o FAST
positiva pueden tratarse en forma no quirurgica, en

dependencia de su estabilidad hemodindmica.

Muchos pacientes con liquido observado en la
tomografia computarizada sin una lesion visceral
s6lida evidente tienen una lesién hepdtica o
esplénica trivial que se pasa por alto con la
tomografia ~ computarizada. La  observacién
diligente y la tomografia computarizada repetida

también representan la mejor opcion de manejo.

Tratamiento no quirirgico del trauma abdominal
cerrado
La evolucidn del tratamiento no quirurgico en gran

parte ha avanzado gracias a la evolucidon de la
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tomografia computarizada, la cual permite
establecer no sélo el diagndstico de lesidn visceral
solida, sino que a menudo también ayuda a
descartar otras lesiones que precisan tratamiento
quirudrgico. Las lesiones viscerales sdlidas pueden
clasificarse por grados de gravedad. Los grados en
la tomografia computarizada quiza no coincidan
con la observacién transoperatoria y no siempre
pronostican la eficacia del tratamiento no

quirurgico.

A medida que envejecen los pacientes, la cdpsula
del bazo y el higado se debilita, ocurriendo también
cambios en el parénquima. Las consecuencias de la
recidiva de la hemorragia aumentan y las tasas de
ineficacia son mucho mds altas en la poblaciéon
mayor que en la poblacién mds joven para algunas
lesiones. Por consiguiente, el tratamiento no
quirdrgico de lesiones incluso muy graves es la
norma en los nifios, pero no necesariamente en los

adultos.
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Los avances tecnoldgicos han aumentado el
refinamiento del tratamiento no quirdrgico, el
aumento de la resolucion de la tomografia
helicoidal permite identificar lesiones vasculares
intraparenquimatosas (es decir, seudoaneurismas o
fistulas auriculovenosas) y la extravasacién activa
del medio de contraste. Los pacientes sin lesiones
vasculares por lo general pueden tratarse de manera
no quirurgica. En caso de diagnosticar una lesidon
vascular, la embolizacidn transcatéter percutdnea
con espirales de acero inoxidable o esponja de
Gelfoam logran detener de manera segura la

hemorragia.

Tratamiento no quirdirgico de las lesiones
hepaticas

Las lesiones hepaticas se clasifican segun el sistema
descrito por la American Association for the

Surgery of Trauma. (Cuadro 1).
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Grados Descripcion de la lesion

IHematoma  Subcapsular menor de 10 % del area de super-

Laceracion ficie, desgarro capsular, no hemorragico, menor
de 1 cm de profundidad parenquimatosa.

I Hematoma  Subcapsular, no en expansion, 10 a 50 % del

Laceracion arca de superficie! intraparenquimatoso, no
en expansion, menor de 10 ecm de diametro,
desgarro capsular, hemorragia activa; 1,3 cm
de profundidad parenquimatosa, menos de 10
cm de extension

I Hematoma  Subcapsular, mas de 50 % del drea o en expan-

Laceracion si6n; hematoma subcapsular roto con hemo-
rragia activa; hematoma intraparenquimatoso
mayor de 10 cm o en expansién, mas de 3 cm
de profundidad parenquimatosa

VIHematoma Hematoma intraparenquimatoso roto con he-
Laceracion morragia activa, rotura parcnquimatosa que
compromete 25 a 75 % de un 16bulo hepatico
o 1 a 3 segmentos de continuidad en ua solo

segmento
V Laceracién  Disrupcidn del parénquima comprometido,
Vascular 75 9% del I6bulo hepatico o mas de tres segmen-

tos de continuidad en I6bulo simple, lesiones
venosas yuxtahepaticas (es decir, vena cava
retrohepatica o venas hepaticas mayores).

VI Vascular Avulsion hepatica

Cuadro 1. Clasificacidn de las lesiones hepdticas segun la A.

A.S. T. (American Association for the Surgery of Trauma) (10)
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Se ha documentado el tratamiento no quirurgico
satisfactorio en >90% de los pacientes que tienen
estabilidad hemodindmica al acudir al servicio de
urgencias. Las lesiones de grados I-III de manera
general se tratan sin necesidad de intervencidn

quirurgica.

Los pacientes que presentan inestabilidad
hemodindmica deben someterse a laparotomia
exploratoria inmediata. Sefalar que la embolizacion
angiografica es un complemento util. Algunos
pacientes con una gran cantidad de hemoperitoneo
o una lesion vascular (congestion del contraste) en
la.  tomografia ~ computarizada  representan
indicaciones satisfactorias para una angiografia en
una etapa temprana. Algunas lesiones adjuntas a la
vena cava también pueden ser indicaciones para

una endoprotesis en la vena hepatica.
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Tratamiento no quirdrgico de las lesiones
esplénicas

El bazo es el érgano visceral que se lesiona con mds
frecuencia en el traumatismo contuso de adultos y
nifos. El tratamiento no quirurgico de las lesiones
esplénicas en los adultos tiene una tasa de
ineficacia de 10 a 15%, aproximadamente. Esta tasa
de ineficacia relativamente alta ha sido motivo de
que algunos autores recomienden limitar el
tratamiento no quirdrgico a los pacientes menores
de 55 afios de edad y los que presentan lesiones de
grado no mayor de III en la tomografia

computarizada. (Cuadro 2).

Grade Injury Criteria
1 Haematoma  Subcapsular, <10% of surface area
Laceration  Capsular tear, <i1-cm parenchymal depth

Subcapsular, 10-50% of surface area

11 Haematoma s )
Intraparenchymal, <5-cm diameter
Laceration  1-cm to 3-cm parenchymal depth that does not involve a trabecular vessel

Subcapsular, >50% of surface area or expanding
m Haematoma  Subcapsular or intraparenchymal, ruptured
Intraparenchymal, >5-cm diameter or expanding
Laceration  >3-cm parenchymal depth or involving trabecular vessels
Laceration imvolving segmental or hilar vessels producing major

v l‘a(?nmon devascularization of >25% of the spleen
v Laceration  Completely shattered spleen
Vascular Hilar vascular injury that devascularizes the spleen

Advance ene grade for multiple injury (up to Grade 11I)

Cuadro 2. Clasificacidn de las lesiones hepdticas segun la A.

A.S. T. (American Association for the Surgery of Trauma) (10)
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Lesiones de grado avanzado y otras en ancianos
pueden tratarse en forma no quirurgica; el estado
hemodindmico en la atencidn inicial, el grado de
lesion y la cantidad de hemoperitoneo que se
observa en la tomografia computarizada son
factores que permiten pronosticar la ineficacia del

tratamiento no quirdrgico.

El anadir angiografia al algoritmo de tratamiento
ha modificado las caracteristicas del tratamiento no
quirdrgico en las lesiones esplénicas. La
embolizacion proximal, como en el caso de la
ligadura de la arteria esplénica, disminuye la
presion sobre el bazo y permite la hemostasia
espontdnea. La viabilidad y la funcién inmunitaria
de este drgano se conservan gracias a los vasos
colaterales que se forman a través de las ramas

pancredticas de la arteria esplénica.

El tratamiento no quirdrgico de las lesiones

esplénicas sin duda es una técnica inocua y eficaz.
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Sin embargo, debe integrarse un equipo
comprometido de médicos de urgencias, cirujanos y
radidlogos intervencionistas para tratar sin riesgo a
los pacientes con lesiones de grado avanzado en
forma no quirurgica. Estas técnicas inovadoras
deben llevarse a cabo en un centro de atencidn de
tercer nivel bajo un protocolo estricto para que

logren aplicarse sin riesgo.
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Definicion

La pancreatitis aguda (PA) es una condicién
inflamatoria subita del pdncreas que se asocia con
alteraciones sistémicas y metabdlicas debido a la
liberacion de enzimas hidroliticas, toxinas vy
citoquinas puede causar injuria local, sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, fallo orgdnico y
muerte. Es una de las patologias gastrointestinales
que mas comunmente requieren atencion por

emergencia y hospitalizacién en todo el mundo.

Epidemiologia

La incidencia de pancreatitis aguda ha aumentado
en los ultimos 20 afios debido a una alta prevalencia
de obesidad, consumo de alcohol y colelitiasis; con
un aumento del 100% de las hospitalizaciones en los
Estados Unidos, un aumento del 75% de los
ingresos en los paises bajos y un aumento anual del
3.1% del numero de casos en el Reino Unido.
Tipicamente afecta pacientes de 40-60 afnos de edad

y se estima que ocurren 10-40 casos por cada
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100.000 habitantes por afio a nivel mundial. Varios
estudios epidemioldgicos han demostrado que las
hospitalizaciones por pancreatitis aguda han
aumentado un 13.3%.

Las cifras del Instituto Nacional de Estadistica y
Censo (INEC), segun el registro de egresos
hospitalarios durante el afio 2013, en Ecuador se
encontré 4061 casos, mds frecuente en mujeres en
relacion 2:1, con un total de fallecidos de 104 lo que
da una tasa de letalidad de 2.5%, sin embargo, se
evidencia un aumento de la incidencia en el afio
2016 con 4715 casos, un total de fallecidos de 141
que da una tasa de letalidad de 2.99%

Esta patologia tiene un espectro variable de la
enfermedad, que va desde leve (80% de los casos),
donde el paciente se recupera en pocos dias, a
severa (20% de los casos), con estancias
hospitalarias prolongadas, necesidad de
intervencion en cuidado critico y hasta un 15-20%

de mortalidad.
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Fisiopatologia

Con propdsitos académicos se distinguen 4 fases de
la fisiopatologia de la pancreatitis aguda:

Fase intracelular: Aumento desregulado del calcio
citosdlico por factores tdxicos y estrés celular,
lesion del reticulo endoplasmico y disfuncién
mitocondrial. Todo esto lleva a secrecion ductal y
acinar anormal, activaciéon prematura intracelular
de zimdgenos, ruptura de organelas y necrosis.

Fase intra-acinar: Activacién de zimdgenos
principalmente tripsindgeno a tripsina, por la
catepsina B de forma sostenida desencadena estrés
oxidativo el cual, junto con la lesidn mitocondrial y
el estrés del reticulo endopldsmico, favorece
mecanismos de necrosis, apoptosis y autofagia
acinar.

Fase pancreatica: La lesion acinar favorece la
estimulacién potente de macréfagos que induce la
produccion de citoquinas proinflamatorias, que
perpetiuan la lesién inicial, con infiltracién

pancredtica por leucocitos generando un sistema
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local con retrocontrol positivo, lo que perpetua la
lesion y favorece el desarrollo de complicaciones
sistémicas.

Fase sistémica y sindrome de disfuncion organica
multiple: La extensidn de la respuesta inflamatoria
pancredtica lleva a anormalidades en |la
microcirculacién peripancredtica, trastornos de
coagulacién, aumento de endotelina, activacidn
plaquetaria, aumento de IL-1p, IL-6, IL-17, IL-22 y
factor de necrosis tumoral o, los cuales causan
aumento de permeabilidad de la barrera intestinal
con translocacion bacteriana, ademds de un
desbalance en el microbioma habitual. La
inflamacion sistémica asociada con estos cambios
fisiopatoldgicos lleva a compromiso de drganos
distantes y es responsable de la disfuncidn orgdnica

multiple.
Etiologia

La causa mds frecuente de pancreatitis aguda es la

litiasis biliar con un 30% -40%, el alcoholismo es la
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segunda causa con 30%-35% y la tercera causa mds
comun es la hipertrigliceridimia con un 10%, estas

causas entre otras se detallan a continuacidn.

Calculos biliares: Los cadlculos al migrar de la
vesicula biliar, pueden causar la obstruccion del
conducto biliar comun, del conducto pancredtico, o
de ambos. Ocurre mas frecuentemente en mujeres
que en hombres, y los cdlculos que poseen un
tamafo < 5mm son los que tendrdn la capacidad de
migrar y desencadenar un cuadro de pancreatitis
aguda biliar. La obstruccidon impide el drenaje de la
secrecion pancredtica a través de la ampolla
duodenal, lo que ocasiona un incremento de la
presion intraductal e inflamaciéon del tejido

pancreatico.

Consumo de alcohol: Ocurre de manera mads
frecuente en hombres que en mujeres, y en aquellos
adultos que abusan en el consumo de bebidas

alcohdlicas de manera cronica; el 10% presentara al
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menos un episodio de pancreatitis aguda. El alcohol
disminuye el umbral de activacidn del tripsindgeno
inactivo a tripsina activa en las células acinares
pancredticas, y la exposicidn persistente causard
necrosis pancredtica. En hombres, el consumo de >
14 bebidas alcohdlicas por semana o > 4 bebidas
alcohdlicas por ocasidn; y en mujeres el consumo de
> 7 bebidas alcohdlicas por semana o > 3 bebidas
alcohdlicas por ocasion se considera consumo
peligroso de alcohol. El riesgo de desarrollar
pancreatitis aguda incrementa con un consumo de
alcohol >50 gramos por dia, por al menos 5 afios de

duracidn en el consumo de alcohol.

Hipertrigliceridemia: Los niveles de triglicéridos
se consideran normales por debajo de 150 mg/dL.
La hipertrigliceridemia leve es aquella con niveles
séricos entre 150 - 199 mg/dL; la moderada aquella
con niveles séricos entre 200 - 999 mg/dL; la severa
aquella con niveles séricos entre 1000 - 1999 mg/dL;

y la muy severa aquella con niveles séricos =2000
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mg/dL. La hipertrigliceridemia severa y muy severa
se encuentran asociadas a un incremento en el

riesgo de desarrollar pancreatitis aguda.

Post - Colangiopancreatografia Retrégrada
Endoscopica (CPRE): La pancreatitis post-CPRE,
se define como el sindrome clinico consistente con
pancreatitis con niveles de amilasa superior a 3
veces el limite de lo normal por mas de 24 horas
posterior al procedimiento y que requiere de mas de
un dia de hospitalizacidon. Los pacientes con alto
riesgo de desarrollar pancreatitis post-CPRE son
aquellos que cumplen con al menos uno de los
siguientes criterios: sospecha clinica de disfuncién
del esfinter de Oddi, antecedente personal
patoldgico de pancreatitis post-CPRE, edad menor
a 50 afnos, sexo femenino, y antecedente personal
patoldgico de mds de 2 episodios de pancreatitis. La
incidencia general de pancreatitis post-CPRE es de
9,7% y en pacientes de alto riesgo su incidencia es

del 17,7%.
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Farmacos: Causan menos del 5% de los casos de
PA, la mayoria leves. Entre ellos: azatioprina,
didanosina, estrégenos, furosemida, pentamidina,
sulfonamidas, tetraciclina, dcido valproico,
6-mercaptopurina, inhibidores de la enzima

convertidora de la angiotensina y mesalamina.

Causas autoinmunes: Ocupan menos del 1%.
Existen dos tipos, el tipo 1 que afecta pancreas,
rinones y glandulas salivales, hay ictericia
obstructiva con leve elevacion de Inmunoglobulina
G4; el tipo 2 solo afecta pdncreas, se presenta en
pacientes jovenes y no eleva Inmunoglobulina G4,

ambas responden a glucocorticoides.

Factores genéticos: Las mutaciones y
polimorfismos de algunos genes estdn asociados
con pancreatitis aguda y crdnica, incluyendo las que
codifican tripsindgeno catidnico, serina proteasa
inhibidor de Kazal tipo 1, regulador de la

conductancia transmembrana en fibrosis quistica,
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quimiotripsina C, receptor sensible al calcio y
claudin-2; sirven como cofactores interactuando
con otras causas, por ejemplo, la mutacion
claudin-2 en sinergismo con el alcohol, que

desencadena pancreatitis aguda.

Cuadro clinico
Las caracteristicas clinicas compatibles con un
episodio de pancreatitis aguda son:

e Dolor abdominal presente en el 90% de los
casos, el cual es brusco, continio de
intensidad creciente en epigastrio o
periumbilical; el cual puede irradiarse a
hipocondrios y hacia la espalda como una
punalada, puede exacerbarse con el
movimiento, y aliviarse al reclinarse hacia
adelante. Los pacientes se presentaran en el
cuarto de urgencias en las primeras 12 - 24
horas desde el inicio del dolor abdominal.

e Distension abdominal, ileo paralitico, que se

acompana de falta de emision de heces y
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gases, con ausencia de los ruidos
hidroaéreos.

Anorexia, nduseas y vomitos alimentarios o
biliosos.

Taquicardia, taquipnea, hipotensiéon vy
diaforesis.

Ictericia en caso de un célculo enclavado en
la papila de Vater o por obstruccién del
colédoco por edema de la cabeza del
pancreas.

Fiebre en casos graves por liberaciéon de
mediadores inflamatorios, en las dos
primeras semanas la fiebre estd asociada a
un proceso inflamatorio mientras que a
partir de la tercera semana suele estar
asociada a procesos infecciosos como en los
casos de necrosis asociadas infectadas.
Shock hipovolémico por efecto sistémico de
enzimas proteoliticas y lipoliticas, que
producen aumento de la permeabilidad y

vasodilatacion periférica.
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e Fallo multiorgdanico debido al shock y al
proceso inflamatorio sistémico

e Coloracién azulada periumbilical (Signo de
Cullen) y/o en los flancos (Signo de Grey
Turner), signos de muy mal prondstico que
se deben a la infiltracion sanguinea del
epiplon menor y del ligamento redondo.

e Hipocalcemia presente en el 39% - 86% de
los casos de pancreatitis aguda, en casos
leves se presentan parestesias periorales y
calambres musculares. El signo de Chvostek
(percusion del nervio facial que lleva al
espasmo de musculos faciales), y el signo de
Trousseau (espasmo carpopedal al inflar un
manguito de presion arterial en el brazo)

pueden encontrarse en casos Severos.

Diagndstico
Segun el Colegio Americano de Gastroenterologia,
el diagndstico de la pancreatitis aguda se basa en la

presencia de 2 de 3 de los siguientes criterios:
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1. Dolor abdominal consistente con la
enfermedad.

2. Amilasa o lipasa séricas mayores de 3 veces
el limite superior normal.

3. Hallazgos caracteristicos en los estudios de
imagen: TAC Abdominal con contraste es la
técnica de imagen de eleccion.

A la admisidn del paciente con pancreatitis aguda
se le debe realizar una serie de exdmenes de
laboratorio que nos permitirdn valorar el prondstico
del paciente, como los siguientes:

e Biometria hemdtica completa.

® Glucosa, creatinina, nitrogeno de urea,
electrolitos.

e Albumina, aspartato aminotransferasa (AST),
alanina aminotransferasa (ALT), fosfatasa
alcalina (FA) y tiempos de coagulacidn:
tiempo de trombina (TP) y tiempo de
protrombina (TTP), amilasa, lipasa
(marcador recomendado) y bilirrubinas. Ver

Tabla 1.
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e Si el paciente presenta taquipnea o una
saturacion de oxigeno menor a 95% es
apropiada la toma de una gasometria
arterial.

e Tripsindgeno-2 en orina.

6-24 HORAS 4-8 HORAS
48 HORAS 24 HORAS
3-5 DIAS 8-14 DIAS
2% 79%

93% 99%

Tabla 1. Amilasa y Lipasa en el diagndstico de pancreatitis

aguda.

Examenes de Imagen

Las gufas del Colegio Americano de
Gastroenterologia recomiendan que a todo paciente
con sospecha de pancreatitis aguda se le realice una
ultrasonografia abdominal, la cual es util para
diagndstico de pancreatitis aguda de origen biliar,

pero limitado en presencia de gas intestinal

204



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud

superpuesto y coledocolitiasis, y no es util para
evaluar prondstico.

Las técnicas de imagen que se utilizan para poder
diagnosticar y graduar la severidad de la
pancreatitis aguda son la TC Abdominal con

contraste y la Resonancia magnética.

TC abdominal con contraste: Es el Gold estandar
imagenoldgico la cual debe realizarse solo en casos
de duda diagndstica o en casos con pancreatitis
aguda grave y fallo organico a partir de los 3-5 dias
del inicio del cuadro para valorar la presencia de
extension de necrosis y detectar complicaciones
locales. Este estudio proporciona los criterios de
Balthazar, aunque tiene un bajo valor predictivo, se
puede determinar el grado de gravedad:
Pancreatitis aguda leve de 0 a 3 puntos; Pancreatitis
aguda grave de 4 a 6 puntos y la Pancreatitis aguda

necrotica de 7 a 10 puntos. Ver Tabla 2.
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Grado Hallazgos Tomograficos Score
A Pancreas normal 0
B Aumento de tamano focal y 1
difuso
C Pancreas con inflamacion 2

peripancreatica

D 1 coleccion intra o extra 3
pancreatica

E 2 0 mas colecciones y/o gas 4
retroperitoneal

Tabla 2. Clasificacién de Balthazar de TC

Resonancia Magnética: Si se la utiliza en forma de
colangioresonancia magnética, tiene muy buena
sensibilidad para deteccion de coledocolitiasis; es
superior para evaluar tejidos blandos y la integridad

del ducto pancreatico.

Colangiopancreatografia retrograda (CPRE): Se
recomienda durante las primeras 24 horas, sélo en
pacientes con pancreatitis aguda de causas
litiasicas y colangitis aguda concurrente, con el
objetivo de realizar esfinterotomia y extraccion de

cdalculos.
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Radiografia simple de térax: Se puede observar
derrame pleural y atelectasias laminares en

hemitdrax izquierdo.

Clasificacion de la pancreatitis

Segun morfologia: Ver Tabla 3.

Pancreatitis edematosa intersticial: Presente en el
80-90% de los pacientes.

Pancreatitis necrotizante: Presente en el 5 - 10%

de los pacientes.

Definiciones morfolégicas en la pancreatitis aguda
1. Pancreatitis edematosa intersticial

Inflamacién aguda del parénquima pancreatico y tejido peripancreético,
pero sin tejido necrético reconocible. Ver Figura 1.

Criterios en la tomografia contrastada:

» Captacion de medio de contraste en el parénquima pancreatico

» Ausencia de hallazgos de necrosis peripancreatica

2. Pancreatitis necrotizante

Inflamacién asociada con necrosis parenquimatosa pancreatica o necrosis
peripancreatica. Ver Figura 2.

Criterios en la tomografia contrastada:

* Ausencia de captacion de medio de contraste en el parénquima
pancreatico

» Hallazgos de necrosis peripancreatica

Tabla 3. Clasificacién de la Pancreatitis segiin morfologia
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Figura 1. Ejemplos de pancreatitis edematosa intersticial. A)

Aumento del tamafo y contornos mal definidos de la cabeza
del pancreas (asterisco). B) Otro caso con mayor estriacion de
la grasa peripancredtica (flechas cortas) y un realce
pancredtico minimamente heterogéneo debido a edema
intersticial. C) Aumento de tamafo difuso y realce homogéneo
del pdncreas, y una pequena coleccidn liquida peripancreadtica

aguda en torno a la cola (flecha larga).

Segun gravedad:

Es importante definirla y estratificarla para:
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A. Identificar pacientes potencialmente graves
que requieren tratamiento agresivo al
ingreso.

B. Identificar pacientes que ameriten referirse
para atencion especializada.

C. Estratificar dichos pacientes en subgrupos
ante la presencia de falla organica
persistente 'y complicaciones locales o

sistémicas.

La Clasificaciéon de Atlanta se basa en un sistema
de puntuacién multifactorial y factores predictivos
de severidad, en donde las primeras 24 horas
incluye sospecha clinica, aumento del IMC, efusién
pleural y valor aumentado de APACHE II. Despu€s
de las 24 horas incluye falla orgdnica persistente y/o
Glasgow >3 y score de severidad mayor si PCR >150
mg/L o aumento de los biomarcadores IL-1, IL-6,
IL-8, IL-10, procalcitonina y beta-receptor

antagonista, los define asf:
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Pancreatitis Aguda Leve: Ausencia de falla
organica y complicaciones locales o sistémicas.
Resuelve durante la semana 1, por lo general no
requieren examenes de imdgenes y la mortalidad es

muy rara.

Pancreatitis Aguda Moderadamente Grave:
Presencia de falla orgdnica transitoria o
complicaciones locales o sistémicas. Puede resolver
en las primeras 48 horas (falla orgdnica transitoria o
coleccidn liquida aguda) sin intervencidn o requerir
atencion especializada prolongada (Pancreatitis
aguda necrdtica estéril sin falla orgdnica),

resolviendo en la semana 2 o 3, con

bl

morbimortalidad < 8%.

Pancreatitis Aguda Grave: Presencia de falla
orgdnica persistente (Unica o multiple) y una o mas
complicaciones locales o sistémicas. Ocurre en fase

temprana (mortalidad de 36-50%) o tardia.
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Figura 2. Pancreatitis necrotizante. A) Necrosis pancredtica:

hipodensidad de la cola del pancreas con respecto al resto de
la gldndula (asterisco) compatible con necrosis. B) Necrosis
peripancredtica: el pdncreas muestra un realce completo y
homogéneo, pero se rodea de una coleccién parcialmente
encapsulada (flechas largas) con contenido heterogéneo por
elementos sdlidos hipodensos en el seno del liquido (flechas
cortas) indicativos de necrosis. C) Necrosis pancredtica y
peripancredtica: necrosis glandular (asteriscos) y de los tejidos
peripancredticos formando una coleccidn anterior al pancreas

(flechas).
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Criterios prondsticos

Los signos de respuesta inflamatoria sistémica
que se define con mds de 2 de los siguientes valores:
temperatura 38°C, frecuencia cardiaca >90/min,
frecuencia respiratoria >20/min y glébulos blancos
12000/mm3. Predice severidad de PA al ingresoy a
las 48 horas. Para mortalidad tiene sensibilidad de
77-89% vy especificidad de 79-86%. SRIS persistente
asociada a falla organica multiple tiene mortalidad
de 25% comparado con SRIS transitoria que es de
8%; ingresar con SRIS tiene una sensibilidad de

100% y una especificidad de 31%.

Criterios de Ranson: Con sensibilidad de 80% en
las primeras 48 horas. Valora 11 factores (5 al
ingreso y 6 a las 48 horas), un valor = 3 puntos se
considera Pancreatitis Aguda grave.

APACHE II y APACHE-O: APACHE II tiene
sensibilidad de 95% al utilizarse diariamente en
pacientes en cuidados intensivos y valora 12

criterios. Un puntaje = 8 es considerado como
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riesgo de muerte y es mayor a medida que aumenta
el score. El APACHE-O se utiliza cuando se agrega
el factor obesidad al puntaje.

BISAP: Evalua 5 criterios: BUN>25 mg/dL, edad>60
anos, deterioro mental, SRIS y efusidon pleural. Un

valor >2 eleva 10 veces el riesgo de mortalidad.

Tratamiento

La PA leve puede tratarse ambulatoriamente con
analgesia oral; sin embargo, la mayoria requiere
hospitalizacidn.

e Las primeras 48-72 horas deben enfocarse en
detectar empeoramiento monitoreando la
presion arterial, saturacion de oxigeno y
gasto urinario cada 1-2 horas inicialmente.

e La presencia de hipotensién, taquicardia,
hipoxemia y oliguria >48 horas indica falla
orgdnica persistente, y si no responde con
fluidoterapia IV adecuada requiere manejo

en UCI vy probablemente radiologia
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intervencionista y abordaje endoscdépico o
quirurgico.

El examen fisico debe repetirse cada 4-8
horas, vigilando por alteracién del estado
mental y/o rigidez abdominal que indica
liquido en el tercer espacio o SCA.

En las primeras 6-12 horas debe realizarse
panel metabdlico completo, hematoldgico,
niveles séricos de calcio, magnesio, glucosay
BUN, segun el estado del paciente.

La hipocalcemia e hipomagnesemia deben
corregirse via intravenosa. La hiperglicemia
debe  manejarse con  insulina. La
hemoconcentraciéon y los niveles de BUN
elevados indican hidratacion inadecuada o
injuria renal, lo que obliga a incrementar el
aporte de liquidos IV.

La TCC abdominal debe repetirse si hay
pobre respuesta a la terapia estandar para
evaluar complicaciones o empeoramiento del

cuadro
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Hidratacién

La Asociacién Americana de Gastroenterologia
recomienda de manera condicional la hidratacién
agresiva, definida como 250 mL a 500 mL por hora,
no obstante, solo es beneficiosa en las primeras 24
horas y a largo plazo genera complicaciones
respiratorias y abdominales. La Asociacidn
Internacional de Pancreatologia recomienda que la
tasa de infusion de la resucitacién inicial sea de
5-10 mL/kg/h, ya que una infusidn total de 2.5 a 4
litros en las primeras 24 horas, es suficiente para
alcanzar las metas esperadas. Estas metas son: una
frecuencia cardiaca < a 120 lpm, presidon arterial
media entre 65 a 85 mmHg, diuresis 1 mL/kg/h y un
valor de hematocrito entre 35 y 44%.

El Lactato de Ringer es superior a la solucion salina
normal pues reduce mds los marcadores
inflamatorios (PCR) y la incidencia de SRIS, otros
beneficios tedricos del lactato Ringer incluyen: la
inactivacion del tripsinégeno y menos posibilidades

de desarrollar acidosis metabdlica hiperclorémica.
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Analgesia

El dolor es frecuentemente el sintoma principal de
los pacientes con pancreatitis, por lo que debe ser
abordado de forma temprana y agresiva, con
evaluacion frecuente y analgesia con multiples
medicamentos y modalidades. Se puede usar
paracetamol y opidceos, se tiene que evitar el uso de
AINEs debido a la gastropatia y nefrotoxicidad

asociadas.

Nutricion

Anteriormente se recomendaba que los pacientes
con pancreatitis aguda sen mantuvieran en
restriccion de ingesta de alimentos, pero en el
enfoque actual hay indicacion de nutricion
especializada desde el ingreso, siendo de eleccién la
nutricion enteral sobre la nutricién parenteral,
administrada de forma precoz. Se recomienda la
utilizacion de dietas poliméricas, en las que estén

presentes los tres nutrientes bdsicos proteinas,
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hidratos de carbono y grasas, acompanados de
liquidos claros.

En casos leves sin signos de falla orgdnica ni
necrosis, puede iniciarse desde el ingreso dieta
blanda o sélida baja en grasas, en ausencia de dolor
intenso, nauseas, vomitos e ileo, sin esperar
normalizacion de los niveles de enzimas
pancredticas. Es mds segura y estd asociada con
estadia hospitalaria mas corta en comparacion con
dieta de liquidos claros avanzando lentamente a
dieta solida.

En casos graves, intolerancia a la via oral o cuando
se agravan los signos clinicos con la nutricidn
enteral, estd indicada la nutricién parenteral; aun
asi, se recomienda mantener una minima perfusion
de nutricion enteral para preservar el efecto tréfico
de la mucosa intestinal. Puede iniciarse en los
primeros 3-5 dias cuando mejoran los sintomas y
los marcadores inflamatorios, por sonda
nasoyeyunal que es mejor que la nasogdstrica pues

disminuye la secrecién pancredtica, previene el

217



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud

riesgo de translocacion bacteriana del intestino al
pancreas e infecciones, disminuye la necesidad de
intervenciones quirdrgicas y acorta estadia

hospitalaria/UCI.

Antibioticoterapia

La  profilaxis  antibidtica  para  prevenir
complicaciones infecciosas en pacientes con
cualquier grado de severidad de pancreatitis aguda
no es recomendada. La necrosis pancredtica
infectada es una complicacion que aumenta
drasticamente la mortalidad, por esta razon
investigadores intentan encontrar la utilidad de la
profilaxis antibidtica de una necrosis estéril en un
paciente que no mejora o deteriora en el periodo de
una semana.

Para iniciar antibioticoterapia, debe primero
realizarse una aspiracion con aguja fina guiada por
Tomografia y obtener material para cultivo y
tincion Gram, posterior a esto se puede iniciar el

tratamiento  empirico con carbapenémicos,
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quinolonas o metronidazol, cuyo perfil permite
penetrar la necrosis pancredtica, disminuyendo la
mortalidad y la necesidad de intervenciones
quirurgicas.

La aspiracion con aguja fina no estd indicada de
manera rutinaria, ya que existe alta probabilidad de
un falso negativo. Muchas veces la clinica y los
signos imagenoldgicos nos dan los datos necesarios
para sospechar de necrosis y valorar el inicio o no

de antibidticos dependiendo del caso.

Colangiopancreatografia Retrograda (CPRE)
La CPRE esta indicada en pancreatitis aguda de
etiologia biliar en el contexto de una colangitis o de

una obstruccidén del conducto biliar comun.

Complicaciones

Las complicaciones locales de pancreatitis aguda se
han clasificado en cuatro tipos de colecciones,
basdndose en hallazgos radioldgicos y patoldgicos.

Segun esta clasificacidn, se definen dos tipos de
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colecciones en la pancreatitis edematosa intersticial
(colecciones  peri  pancredticas agudas vy
pseudoquistes pancredticos) y dos tipos de
colecciones en la pancreatitis necrotizante

(colecciones necrdticas agudas y necrosis tabicada).

Coleccion aguda de liquido peripancreatico:
Fluido peripancredtico asociado con pancreatitis
edematosa intersticial sin necrosis peripancredtica
asociada. Este término aplica solamente a dreas de
liquido observadas en las primeras 4 semanas luego
del inicio del proceso edematoso intersticial y sin

hallazgos compatibles con pseudoquiste.

Pseudoquiste pancreatico: Coleccion encapsulada
de liquido con una pared inflamatoria bien definida,
usualmente fuera del pancreas y con minima o sin
necrosis. Suele ocurrir luego de 4 semanas tras el

inicio de una pancreatitis edematosa intersticial.
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Coleccion necrdtica aguda: Coleccién con
cantidad variable de liquido y tejido necrdtico
asociado con pancreatitis necrotizante; la necrosis
puede involucrar el parénquima pancredtico y los

tejidos peripancreaticos.

Figura 3. Tipos de colecciones en la pancreatitis aguda. A) La

coleccién liquida peripancredtica aguda (CLPA) es una
coleccién liquida homogénea que se adapta a los espacios y
planos fasciales (flechas largas). B) El pseudoquiste resulta de
la persistencia de una CLPA en el tiempo, dando lugar a una

coleccién que sigue siendo homogéneamente liquida, pero
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que se rodea completamente de una cdpsula de tejido de
granulacién (flechas cortas). C) La coleccion necrética aguda
(CNA) se caracteriza por su contenido heterogéneo, formado
por liquido entremezclado con elementos sdlidos o
semisdlidos (flecha corta). Puede estar parcialmente
encapsulada (flechas largas). D) Cuando una CNA persiste mds
de 4 semanas y se encapsula completamente (flechas largas) se
denomina necrosis encapsulada. Véanse los elementos sélidos
hipo- e hiperdensos en su interior (flechas cortas)

entremezclados con el liquido.

Necrosis amurallada (Walled-off necrosis
-WON-): Coleccion pancredtica madura
encapsulada o necrosis peripancredtica que ha
desarrollado una pared inflamatoria bien definida.
Usualmente ocurre > 4 semanas luego del

establecimiento de la necrosis pancreatica.
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Introduccion

En el cuerpo humano se crea una y otra vez calor
como producto secundario de las actitudes
metabdlicas y se pierde constantemente calor, que
pasa al medio vecino. Una vez que la magnitud de
calor producido es exactamente igual a la magnitud
de calor perdido, se plantea que la persona se
encuentra en equilibrio caldrico; sin embargo una
vez que deja de existir la estabilidad, es notable que
comienzan a subir o descargar, tanto el calor que
tiene el cuerpo humano como la temperatura del
organismo, que es regulada casi completamente por
mecanismos de retroalimentacidon nerviosos, en los
que intervienen casi constantemente un centro de
regulacion de la temperatura, localizado en el

hipotdlamo.

Definicion
Es un cuadro de inmediata progresion,
caracterizado por dolor del drea operatoria, fiebre

bastante alta, con escalofrios y aspecto séptico del
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paciente. En las primeras etapas del proceso puede
que no haya pruebas claras de infeccion en el lugar

operatorio. (1)

Epidemiologia

El 60 % del paciente post-quirdrgicos tendrdn
fiebre, pero solo 20% de ellos son por causa
infecciosa. Entre las primeras 24-48 hs, se produce
Flebitis, y liberacidon de citocinas. Luego de 48-72
hs, Atelectasias. Debemos tener en cuenta que
después de 48 hs. si la fiebre es persistente se deben
considerar complicaciones relacionadas a la cirugia,
como infeccidon de la herida, fugas anastomoticas,
neumonia intra hospitalaria, infeccion de vias
urinarias, del tubo digestivo o complicaciones

trombo embolicas.(2)

Fisiopatologia
En los principios de la fiebre radica una altura de
ciertas citoquinas como contestaciéon a diferentes

estimulos. Las mds conocidas son la interleucina 1
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(IL-1), la 6 (IL-6), el elemento de necrosis tumoral
alfa (TNF-alfa) y el interferon gamma (INF-gamma).
De entre ellas, la mds estrechamente correlacionada

con la fiebre postquirdrgica es la IL-6.

Se ha correlacionado el tamafio del trauma a lo
largo de la participacion con el nivel de
contestacion de la fiebre. De esa manera, hay
trabajos que al equiparar la cirugia abierta con la
laparoscépica se aprecia una mds grande incidencia

de fiebre en el primer conjunto.

Ademds, hay componentes de los genes que
influyen en el mds grande o menor crecimiento de
citoquinas como contestacion a la acometida
externa y, por consiguiente, en las propiedades de la
fiebre  postquirurgica. Como  se  explico
previamente, la toma de corticoides puede
enmascarar la fiebre gracias a la reduccidén en la

sintesis de citoquinas que condicionan. (3)
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Causas [ Tiempo (horas) | Més frecuente
Atelectasia |'<a8 Entreeldia1yel 2
Neumonia >48 -

ITU >48 | Entre el dia 2y el 3
1sQ >72 "Entreeldia3yel 7
TVP/tromboflebitis >72 Entreeldiabyel 7
Medicacién Cualquiera Por encima del dia 7

Tabla 1. Causas mds habituales de fiebre postquirtrgica

Factores de riesgo

Los componentes que tienen la posibilidad de
influir en la existencia de fiebre postquirurgica
(intensidad del trauma, via de abordaje quirurgico,
uso de corticoides e inmunosupresores y
condicionamiento genético), se describen otros que
tienen la posibilidad de condicionar la aparicion de
fiebre en el lapso estudiado. Entre ellos, destacamos
el tipo de herida/cirugia (limpia, limpia
—-contaminada, contaminada o sucia), la edad, el
estado nutricional anterior a la participacion, la
implementacion de cuerpos extrafos (catéteres,
sondas, drenajes, etcétera) y la intubacién

endotraqueal.(4)
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Diagndstico

En un paciente postoperado con un sindrome febril,
se puede evaluar el abdomen con imdgenes; una
radiografia de térax puede descartar la presencia de
neumonia; con un examen de orina se evalua la
presencia de una infeccidn urinaria; un hemograma
y una PCR van a orientar sobre el estado

inflamatorio e infeccioso general.(5)

Tratamiento

Realizar una correcta profilaxis de las entidades que
pueden provocar fiebre postquirdrgica resulta
esencial, valorando siempre la necesidad de utilizar
pautas antibidticas profildcticas cuando exista
indicaciéon para ello. Por otro lado, definir un
tratamiento concreto de la fiebre postquirdrgica
resulta complejo por la gran cantidad de cuadros
que pueden provocarla como se ha descrito
previamente. Sin embargo, se pueden establecer

una serie de premisas:
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e Revisar el tratamiento y la necesidad de
mantener catéteres y sondas dejando
unicamente aquellos que sean estrictamente
precisos.

e Utilizar antitérmicos como el paracetamol
de forma pautada para asi reducir el estrés
fisioldgico creado y mejorar el estado clinico
de la paciente (proceder a la toma de
hemocultivos previos si es preciso).

e Busqueda de la causa en la medida de lo
posible para instaurar un tratamiento
dirigido.

e Si se sospecha un origen infeccioso de la
fiebre y se conoce el posible origen se debera
instaurar un tratamiento  antibidtico
empirico® intentando cubrir los gérmenes
que mas comunmente lo producen hasta
obtener los resultados de los cultivos que se
tomaran antes de comenzarlo. En caso
contrario, se utilizard un tratamiento de

amplio espectro (como amoxicilina/dcido
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clavuldnico o cefalosporinas de segunda
generacion como cefoxitina o cefuroxima
anadiendo metronidazol si se sospechan
anaerobios; en alérgicas a betalactdmicos se
puede utilizar clindamicina unida a
gentamicina) hasta poder utilizar
antibioterapia dirigida en funcion del

antibiograma.
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Introduccion

El nédulo pulmonar solitario es una lesién unica,
visible radiolégicamente, que se encuentra rodeada
completamente por parénquima pulmonar normal.
Su diagndstico a aumentado secundario al
incremento y la globalizacion de las tomografias
axiales computarizadas (TAC), siendo este un
método mds sensible que las radiografias

convencionales. (1)

Definicién

El nddulo pulmonar solitario (NPS) se define como
una lesion de hasta 3 cms. de didmetro, redondeada
u ovalada (en moneda) y que estd completamente

rodeada de parénquima pulmonar sano. (2)

Etiologia

La etiologia es variada, y la causa mds frecuente de
NPS benignos la constituyen los granulomas, que
representan hasta un 40% de todos los nddulos

pulmonares solitarios. El cdncer es la segunda causa
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de NPS, aunque para algunos autores es la primera,
con hasta un 44% del total, iniciandose el 25% de
todos los carcinomas broncogénicos como NPS y
siendo el adenocarcinoma el tipo histoldgico que
tiene habitualmente esta forma de presentacion.

Los hamartomas suponen la tercera causa universal
de NPS, representando entidades en comienzo
benignas sin embargo que, dada la probabilidad de
malignizacidon descrita en varias series, es adecuado
adoptar reacciones diagndsticas y terapéuticas

agresivas. (3)

Fisiopatologia

El noédulo  pulmonar  solitario aparece
caracteristicamente en el I6bulo pulmonar medio o
lateral rodeado por pulmén normal y no se
acompana de lesiones satélites. Tienen contornos
suaves y son redondos (lesion en moneda) u oval.
Las neoplasias, granulomas, procesos vasculares y/o

quisticos son los mecanismos patoldgico
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principales responsables de la formacion de

nddulos. (4)

Diagnostico

El propdsito primordial de la evaluacion es
identificar cancer o infeccidn activa.

Anamnesis

La anamnesis puede revelar informacién que indica
razones malignas y no malignas de un nddulo
pulmonar solitario e incluye:

e Tabaquismo de hoy o pasado

e Antecedente de cdncer o un trastorno
autoinmunitario

e Componentes de peligro ocupacionales para
el cdncer (p. ej., exposicion a asbestos,
cloruro de vinilo, raddn)

e Viaje, o residencia, en regiones con micosis
endémica o una prevalencia alta de
tuberculosis

e Componentes de peligro para infecciones

oportunistas (p. ej., HIV, inmunodeficiencia)
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La edad mas grande, el tabaquismo y el previo a
cancer incrementan la posibilidad de este ultimo y
se aplican junto con el didmetro del ndédulo para
estimar las interrelaciones de posibilidad para el

cancer.

Examen fisico

Un examen fisico cuidadoso posibilita hallar signos
que sugieren una etiologia (p. ej., un bulto en la
mama o una lesién cutdnea sugestiva de cdncer)
para un nddulo pulmonar, empero no puede

entablar la causa en forma definitiva.

Estudios complementarios

El propdsito de la ejecucidn inicial de los estudios
complementarios es estimar el potencial malicioso
del ndédulo pulmonar solitario. El primer paso es
una revision de las radiografias bdsicas y luego, de

la TC.
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Las  propiedades radiogrificas ayudan a
conceptualizar el potencial malicioso de un nédulo
pulmonar solitario:

e La rapidez de aumento se establece por
comparacion con radiografias de térax o TC
anteriores, si permanecen accesibles. Una
lesiéon que no se incrementa de tamano en =
2 afios indica una etiologia benigna. Los
tumores que poseen tiempos de duplicacion
del volumen de 21 a 400 dias posiblemente
sean maliciosos.

e Las calcificaciones sugieren patologia
benigna, mds que nada si adoptan una
postura central (tuberculoma,
histoplasmoma), concéntrica (histoplasmosis
curada) o en una configuracidon en palomitas
de maiz (hamartoma).

e Los bordes que son espiculados o irregulares
(festoneados) son m4ds indicativos de cdncer.

e El didmetrocentimetros indica con firmeza

una etiologia benigna; el didametro > 5,3
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centimetros indica con firmeza cdncer. No
obstante, las excepciones no malignas
integran el  absceso  pulmonar, la
granulomatosis con poliangeitis y el quiste
hidatidico.

e La localizacién en el Idbulo preeminente
conlleva un mds grande peligro de

malignidad.

En ocasiones, estas propiedades se evidencian en la
radiografia  sencilla original, sin embargo
generalmente necesitan una TC. TC, que ademsds
posibilita distinguir radiopacidades pulmonares de
pleurales. La TC tiene una sensibilidad del 70% y

una especificidad del 60% para identificar cancer.

El pilar del diagndstico del nddulo pulmonar
solitario es la imagen a lo largo de el intervalo entre
estudios. Las sugerencias concretas de estudios de
diagndstico por imdgenes dependen del tamafo del

nddulo, si es en vidrio esmerilado, semisélido o
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solido, y de componentes de peligro personales
(antecedentes de tabaquismo profundo, exposicion
al amianto, precedentes parientes de cancer de
pulmodn, edad avanzada).

Las imagenes de la PET tienen la posibilidad de
contribuir a distinguir entre nddulos maliciosos y
benignos. La PET se usa con mds frecuencia para el
diagndstico por imdgenes de nddulos cuya
posibilidad de ser maliciosos es intermedia o alta.
Tiene una sensibilidad > 90% y una especificidad de
en torno al 78% para identificar cancer. La actividad
de la PET se cuantifica por medio de el costo de
captacion estandar (SUV) de (18)
F-2-desoxi-2-fluoro-D-glucosa (FDG). SUV > 25
indica cdncer, en lo que los nddulos con SUV
sensibles a ser benignos. No obstante, se generan
resultados tanto equivocados positivos como
equivocados negativos. Los resultados errdneos
negativos son mads posibles si los nddulos son
erréneos negativos de la PET tienen la posibilidad

de ser efecto de tumores metabdlicamente
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inactivos, y los resultados equivocados positivos
tienen la posibilidad de observarse en algunas
patologias infecciosas e inflamatorias.

Los cultivos tienen la posibilidad de ser utiles una
vez que la informacién surgida de la anamnesis
indica una causa infecciosa (p. ej., tuberculosis,

coccidioidomicosis) como un diagndstico viable.

Las posibilidades de puebas invasivas integran:
e TC o aspiracion con aguja transtordcica bajo
guia ecografica
e Broncoscopia flexible

e Biopsia quirdrgica

Si bien los cdnceres tienen la posibilidad de
diagnosticarse por biopsia, el procedimiento
definitivo es la resecciéon, de manera en los
pacientes con alta posibilidad de cdncer y una
lesion resecable se deberia proceder a la reseccion
quirurgica. No obstante, la biopsia de ganglios

linfaticos del mediastino guiada por ecografia
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broncoscdpica endobronquial se estd usando cada
vez mds y es recomendada por ciertos profesionales
como una forma menos invasiva para diagnosticar y
establecer el estadio de cdnceres pulmonares previo

a proceder a la reseccion quirdrgica de nddulos.

La aspiracidn transtordcica con aguja es mejor para
las heridas periféricas y es en especial eficaz si hay
una importancia firme de etiologias infecciosas,
debido a que el abordaje transtordcico, a diferencia
de la broncoscopia, previene la probabilidad de
contaminacidn de la muestra con microorganismos
presentes en las vias aéreas mejores. La primordial
desventaja de la aspiracidn transtordcica con aguja
es el peligro de neumotdrax, que es de en torno al

10%.

La broncoscopia flexible posibilita hacer el lavado
endobronquial, el cepillado, la aspiracion con aguja
y la biopsia transbronquial. El rendimiento es mas

grande para las heridas mayores con ubicacién mas

244



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud

central, si bien en manos de expertos
experimentados que usan dispositivos flacos en
especial disefiados tienen la posibilidad de tomarse
exitosamente biopsias de heridas periféricas
centimetros de didmetro. En los casos en los cuales
los nédulos no son disponibles por dichos enfoques
menos invasivos, se necesita hacer la biopsia

quirdrgica a cielo abierto. (5)

Tratamiento

El tratamiento de eleccion en las etapas iniciales
del cdncer pulmonar es quirdrgico. Siendo Ia
cirugia oncoldgica estandar la Lobectomia mads
Linfadenectomia mediastinica. Esta cirugia se
realiza en forma minimamente invasiva en la
mayoria de los centros con experiencia en Cirugia
Toracica, con resultados equivalentes a la cirugia
abierta, pero con los beneficios de este tipo de
cirugia: menor estadia hospitalaria, reincorporacion
laboral precoz, menos complicaciones y mejores

resultados en pacientes de edad avanzada. (6)
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Tratamiento quirurgico

e Técnica gold estdndar para el diagndstico
definitive de NPS malignos. Mediante la
reseccion, se extrae todo el nddulo y se envia
a anatomia patoldgica.

e Tratamiento definitivo para la mayoria de los
nédulos malignos, especialmente el NSCLC
y los carcinoides.

e Se debe tener en cuenta el riesgo quirdrgico
que conlleva someter a un paciente a una
cirugia de resecciéon pulmonar, frente al
beneficio de obtener un diagndstico
definitivo. Por este motivo, es necesario
individualizar la opcidén terapéutica en cada

paciente.

Indicaciones de la cirugia:
1. NPS con probabilidad de malignidad alta (>
65%) o intermedia (5-65%) cuando la biopsia
no quirdrgica no es diagndstica o sospechosa

de malignidad (atipia, poca diferenciacion...).

246



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud

2. NPS con PET positivo sin diagndstico.

3. NPS que aumenta de tamafo.

4. Sospecha de diagndstico benigno que
requiere terapia especifica (TBC)
(infrecuente).

5. Biopsia no quirdrgica no es diagndstica
(frecuente).

6. Decision del paciente conocedor de las
alternativas pero que necesita certeza

diagnostica.

Técnica quirirgica de eleccion:

La técnica quirdrgica de eleccion es, siempre que
sea factible, la reseccién en cufa del NPS. Consiste
en la reseccion del ndédulo y un margen de tejido
sano. Esta reseccion permite el andlisis histolégico
intraoperatorio y completar el tratamiento estandar
en caso de malignidad. Es muy efectivo en el
tratamiento de NPS malignos, ya que permite el
diagndstico, la estadificacion y la terapia en un solo

procedimiento quirudrgico.

247



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud

Vias de abordaje:

Existen dos vias de abordaje quirdrgico: VATS y

Toracotomia

1.

VATS (cirugia tordcica videoasistida) Sigue la
misma  técnica  quirdrgica que la
laparoscopia, que a nivel de térax se
denomina toracoscopia. Gracias a trocares o
minitoracotomias, se realizan pequefios
accesos a traves de los cuales se introduce el
material quirdrgico (endograpadora) y la
optica conectada a una fuente de luz y a los
monitores. De esta forma, se realiza la
reseccion en cuna desde fuera.

La cirugia puede ser uniportal o realizarse

con 3 0 2 puertos.
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e La endograpadora corta y grapa al mismo
tiempo, dejando un margen de tejido sano
alrededor de 1cm. Posteriormente se
introduce una bolsa mediante la que se
extrae el ndédulo.

e La VATS es accesible a los nddulos que se
encuentran en la periferia del pulmén
proximos a la superficie pleural. En cambio,
los nddulos de localizacién central no suelen
posibilitar su extirpacién mediante reseccion
en cufa para biopsia intraoperatoria, y a
menudo exigen resecciéon mayor reglada para
su exéresis (lobectomia).

e La toracoscopia se combina con otras
técnicas para aumentar su rentabilidad en
NPS mads profundos, como con la palpacion
digital y el marcaje con arpén metdlico

guiado por TC. (7)
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Desarrollo intestinal intrauterino

Inicialmente, el tracto GI, que emerge del
endodermo durante la gastrulacion (semana 3), se
extiende desde la membrana bucofaringea hasta la
membrana cloacal. Durante e inmediatamente
después de la gastrulacion, el desarrollo del tubo
intestinal ocurre en simultaneidad con los
movimientos de giro y plegado del embridn. Asi,
tres regiones comienzan a formarse en el plano
sagital, el intestino anterior cefdlicamente en el
pliegue de la cabeza, el intestino posterior
caudalmente con su crecimiento alantoideo y el
intestino medio (Figura 1). Después de la semana 4,
el intestino anterior, el intestino medio y el
intestino posterior son discernibles
craneocaudalmente y evolucionan hacia los
diferentes compartimentos del tracto GI. Estas tres
divisiones se distinguen posteriormente por su
diferente irrigacidn arterial. Las células epiteliales
GI proliferan y destruyen el lumen intestinal en la

semana 6. En la semana 8, las células centrales se
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degeneran vy, por lo tanto, el tubo vuelve a ser
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Figura 1. Desarrollo embrionario del intestino.

Generalidades de anatomia.

El colon transverso desciende en el angulo cdlico
izquierdo (dngulo esplénico) para convertirse en el
colon descendente. Como caracteristica distintiva,
el dngulo coldnico izquierdo se encuentra ma4s
elevado, con un angulo de curvatura mas agudo y
menos movil que el dngulo coldénico derecho

(dngulo hepdtico), se encuentra anterior a la parte
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inferior del rifidén izquierdo y su relacion supero
posterior es el bazo. Varios ligamentos unen el
angulo cdlico izquierdo a las estructuras
estrechamente relacionadas con él, estas incluyen
los ligamentos frenocdlico, lienorrenal,

esplenocdlico y gastrocdlico (Figura 2).(2)

bazo

epiplon
estémago gastroesplénico
ligamento
frenocalico
izquierdo

angulo colénico
et ' W/ esplénico
gastrocélico_o " AT ol 3 60 o izquierdo
mayor ’

colon
transverso

colon
descendente

Figura 2. La imagen representa el dngulo esplénico del colon.

El colon descendente pasa retroperitonealmente
desde el dngulo célico izquierdo a la fosa iliaca
izquierda (Figura 3), donde se continda con el colon

sigmoideo. El peritoneo cubre el colon anterior y
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lateralmente lo une a la pared abdominal posterior
cuando su mesenterio se fusiona con el peritoneo
en la pared abdominal posterior izquierda. A
medida que desciende, el colon pasa por delante del
borde lateral del rifidn izquierdo. EI colon
descendente tiene un mesocolon de 10 cm o mds de

longitud.

Primera parte del
duodeno
Lébule derecho del \ S

Bazo

Cola del pancreas

higado
X Angulo esplénico
Angulo hepético / L b RU0 exmen
Colon t T = d ’ b P)
olén transverso F 2 . "
o . -_ Tenia superior
- o~

Tercera parte del 27 " -
duodeno =) Rifién izquierdo
Rifién derecho

; b Colon descendente
Calon ascendente " |

- e ).

7 7 — Tenia anterlor
Tenia anterior iy i
o =
» X / N Crestaillaca izquierda
Ciego — f N y
| € y ol
Apéndice Colon sigmoideo
vermiforme
Recto

Figura 3. Relaciones anatémicas del colén

El colon sigmoideo une el colon descendente y el
recto (Figura 4). Se caracteriza por su forma de S,

tiene una longitud variable (generalmente 40 cm) y
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se extiende desde la fosa iliaca izquierda hasta el
nivel de la tercera vértebra sacra donde se une al
recto, suele tener un mesenterio largo y, por tanto,
tiene una considerable libertad de movimiento,
especialmente su parte media. El mesenterio del
colon sigmoide (mesocolon sigmoide) en el embridn
originalmente tiene una insercion dorsal en la Iinea
media. Durante el desarrollo intrauterino, gira
hacia la izquierda y se fusiona parcialmente con el
peritoneo parietal de la pared abdominal y pélvica
posterior. El colon sigmoide conserva su mesenterio
durante el periodo posnatal. Se cree que esto se
debe a la combinacion imperfecta del mesenterio
primitivo con el peritoneo parietal posterior. El
mesocolon sigmoide se pliega sobre si mismo y, en
el vértice de la unidn de la raiz de este mesenterio,
forma un receso encapuchado en forma de V
invertida llamado receso intersigmoide. Por lo
general, se encuentra alrededor de la bifurcacidn de
los vasos iliacos comunes izquierdos con su "boca"

apuntando hacia abajo y hacia la izquierda, debajo
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de la cual se encuentra la izquierda. El uréter
izquierdo y la division de la arteria ilifaca comuin
izquierda se encuentran retroperitonealmente por

detrds del vértice del receso intersigmoide (2)(3)

—_

< OSNS

Colon sigmoidec

Figura 4. Colon sigmoideo y recto

La unidn recto-sigmoidea se produce al nivel de la
tercera vértebra sacra, aproximadamente a 15 cm
del borde anal. Se producen varios cambios
estructurales a medida que el colon sigmoide se
convierte en recto en la unidon recto-sigmoidea:
termina el mesenterio sigmoide; los apéndices

omentales (apéndices epiploicos), que son largos en
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el colon sigmoide, desaparecen; y las tenias también
desaparece a medida que el musculo longitudinal de
la pared del colon se ensancha para formar una
capa completa en el recto. El recto es la parte

terminal fija del intestino grueso.

Irrigacion del intestino grueso.

El suministro de sangre tiene un componente tanto
intramural como extramural. La distribucién
vascular intramural estd generalmente bien
desarrollada, con plexos en las diversas capas de la
pared intestinal.

La arteria mesentérica superior (arteria del
intestino medio) irriga el ciego, el colon ascendente
y dos tercios proximales del colon transverso; la
arteria mesentérica inferior (arteria del intestino
posterior) irriga el tercio distal del colon transverso
y el colon descendente, el colon sigmoide y el recto
superior; las ramas de las arterias ilfacas internas
irrigan el ano y recto. El drenaje venoso del

intestino grueso se realiza principalmente en la
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vena porta a traves de las venas mesentéricas

superior e inferior. (4)

Relaciones anatomicas del colon sigmoide.

Desde una perspectiva externa, el punto de
transicion entre el colon sigmoide y el recto no es
claramente definido. Sin embargo, este punto se ha
atribuido de diversas maneras al sitio donde
desaparecen el mesocolon sigmoide o las
saculaciones y apéndices epiploicas; o donde las
tenias del colon sigmoide se fusionan para formar
una capa muscular longitudinal circunferencial
completa; o el nivel de la articulacion sacroilfaca
izquierda o la tercera vértebra sacra; o la divisidn de
la arteria rectal superior en ramas derecha e
izquierda (5)

Generalmente se describen dos porciones del colon
sigmoide: una porcidn fija (ubicada en la fosa iliaca
izquierda) y una porcidén mdvil (comenzando en el
borde medial del psoas mayor izquierdo). La

porcion mdvil estda suspendida de las paredes
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abdominales y pélvicas posteriores por un
mesenterio en forma de abanico, el mesocolon
sigmoide. La unién de la raiz del mesocolon
sigmoide suele describirse como una V invertida,
pero puede ser recta o en forma de U (5)(6)

La extremidad derecha de un mesocolon en forma
de V se desplaza medialmente y desciende hasta el
nivel de la tercera vértebra sacra; la extremidad
izquierda estd unida al borde pélvico. Las relaciones
anatomicas del colon sigmoide entre sus uniones
con el colon descendente y el recto son las
siguientes: Los vasos ilfacos externos izquierdos, el
nervio obturador, el ovario o conducto deferente y
la pared pélvica lateral son laterales. Los vasos
iliacos y gonadales externos e internos izquierdos,
el uréter, el piriforme y el plexo sacro son
posteriores. Los vasos gonadales y el uréter se
encuentran en la extension inferior de la fascia
perirrenal retroperitoneal (que estd separada del
mesocolon sigmoide). La vejiga (en los hombres) o

el utero y la vejiga (en las mujeres) son antero
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inferior. Las asas de ileon se encuentran hacia

arriba y hacia la derecha.

Caracteristicas radioldgicas del colon sigmoides

Un estudio conducido en Sudafrica, en el que se
incluyeron 109 pacientes (61 mujeres) sometidos a
enema de bario (39 africanos, 49 indios y 21
blancos). Encontré que para todo el grupo, la
distancia T12-L4 fue de 16.6 = 2.2 cm y la longitud
total del colon fue de 133 cm (rango 88-262 cm) y fue
significativamente mads larga entre pacientes
africanos (p = 0,003). La longitud combinada del
recto y el colon sigmoide fue de 48,8 + 15,7 cm
(africanos 60,9 = 14,4 cm, indios 41,3 = 122 cm y
blancos 44 + 11,6 cm). El colon sigmoide fue
significativamente mds redundante en africanos
(90%), en comparacidon con los indios (25%) y los
blancos (24%) (P = 0,003 para los indios y P = 0,048
para los blancos). El vértice del colon sigmoide
alcanzd L1-L3 en 54% entre africanos, 6% entre

indios y en 10% entre blancos (10%). (7)

262



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud

Definicién de vélvulo de sigma.

El vdlvulo sigmoide, descrito por primera vez por
von Rokitansky en 1836, es una afeccion en la que el
colon sigmoide se envuelve a s mismo y a su propio
mesenterio, provocando una obstruccion en circuito
cerrado (Figura 10). Sigue siendo una obstruccion
intestinal rara pero importante clinicamente dado
que su retraso en diagndstico y tratamiento puede

traer serias consecuencias (8)

Epidemiologia del vélvulo de sigma.

El vdlvulo de sigma representa a del 2% al 5% de las
obstrucciones coldnicas en los paises occidentales y
del 20% al 50% de las obstrucciones en los paises
orientales (Raveenthiran, 2010, pdag. 1-17). Los
paises africanos, asidticos, del Medio Oriente, de
Ameérica del Sur, del este y del norte de Europa, asi
como Turquia, son regiones endémicas de vélvulo
de sigma (8)(9)

La incidencia comunitaria de VS en los EE. UU. Es

de 1,67 por 100.000 personas por afio (9)
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La VS generalmente afecta a adultos, con la mayor
incidencia observada en la cuarta a la octava
décadas de la vida (Lal, 2006, pag. 175-87). Es mas
comin en los hombres y se presenta en

proporciones que varian de 2/1 a 10/1.

Diagnéstico clinico.

En general, los pacientes afectados suelen
pertenecer comunmente al sexo masculino, y con
rangos de edad entre los 40 y 70 afos junto a una
historia de constipacién crdnica y, en ocasiones, de
episodios previos de similares caracteristicas que se
han resuelto en forma espontdnea, sin llegar a sufrir
una obstruccién completa. Ademads, pueden referir
antecedentes inmediatos de transgresiones en la
dieta o uso de purgantes (10)

En cuanto al cuadro clinico, los sintomas y signos
que acompanan esta condicion son principalmente
el olor y distension abdominal. Este dolor inicia a
forma de cdlicos que pueden aumentar

progresivamente, y que se hacen constantes sobre la
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zona del vdlvulo cuando existe un compromiso
vascular. Junto a esto, como fue referido
previamente, se presenta la ausencia de evacuacidn
de heces y gases (10)

En examen fisico del abdomen se aprecia distension
asimétrica, timpanismo marcado a la percusion y
auscultacion combinadas, y en el tacto rectal, el
recto suele estar vacio y se acompana de edema de

la mucosa.

De acuerdo a la “Clinical Practice Guidelines for
Colon Volvulus and Acute Colonic
Pseudo-Obstruction” de la American Society of
Colon and Rectal Surgeons (ASCRS), La evaluacidn
inicial debe incluir una historia enfocada y examen
fisico, hemograma completo, suero electrolitos y

evaluacion de la funcidn renal (11)
Diagndstico por imagen.

Otra de las reomendaciones de la ASCRS es que

“Las imdgenes para el diagndstico de vdlvulo
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coldénico son inicialmente basadas en radiografias
simples de abdomen y a menudo incluye imdgenes
de confirmacidn con un enema de contraste o TC”.

(11)

Las caracteristicas radioldgicas clave para el
diagndstico de vodlvulo sigmoideo incluyen una
obstrucciéon de doble asa, que se ha informado en
aproximadamente el 50% de los pacientes, ademas
de un asa dilatada de colon sigmoide en la pelvis, y
puede presentar caracteristicas asociadas de
obstruccidn del intestino delgado y retencién de
heces en coldén proximal colapsado (12)

Las radiografias simples de abdomen generalmente
muestran un colon sigmoide dilatado y multiples
niveles hidroaéreos en el intestino delgado o
grueso. Otros signos de rayos X de diagndstico
descritos son un signo de omega o de herradura,
signo del pico de pdjaro, signo de V invertida, signo
de Y, signo del grano de café, y el signo del as de

espadas, signo de superposicion pélvica izquierda o
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superposicion del flanco izquierdo, signo de
superposicion hepdtica y signo de fosa iliaca
izquierda vacia. Se ha encontrado que la radiografia
simple de abdomen es diagndstica en el 57% -90%
de los pacientes (13)

Un enema de bario o de contraste soluble en agua
generalmente muestra la luz obstructiva como una
terminacion en forma de pico, con o sin algunos de
los signos descritos anteriormente, pero, la
posibilidad de perforacién intestinal y el riesgo de
pasar por alto la gangrena intestinal son peligros
potenciales.

La endoscopia flexible generalmente muestra una
torsion de la mucosa en forma de esfinter en espiral
en el colon sigmoide obstructivo, generalmente a 20

cm a 30 cm del borde anal. (14)

Tratamiento
En ausencia de isquemia o perforacion coldnica, el
tratamiento inicial del vdlvulo sigmoideo es la

detorsidon endoscdpica, que es eficaz en el 60% al
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95% de los pacientes, o sigmoidoscopia flexible, o
colonoscopia en casos inusuales en los que el punto
de transicién estd fuera del alcance de un alcance
mads corto. Después de una detorsion satisfactoria
del colon sigmoide, en general, se debe dejar
colocado un tubo de descompresion durante un
periodo de 1 a 3 dias para mantener la reduccidn,
permitir la descompresion continua del colon y
facilitar la preparacion mecanica del intestino,
segun sea necesario. (15) (16)

En pacientes con volvulo sigmoideo que se someten
a una detorsion endoscdopica satisfactoria sin
intervencion posterior, se ha observado ingreso
inicial y vdlvulo recurrente a largo plazo en el 3% al
5% y del 43% al 75% de los pacientes. Con este alto
riesgo de vdlvulo recurrente y los riesgos asociados
con cada episodio, se debe considerar seriamente la
intervencion quirurgica en los pacientes apropiados

durante la admision inicial o poco después (15) (16)
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Se debe tener cuidado en la seleccidon de pacientes
para la detorsion endoscdpica, y aquellos con
signos y sintomas de isquemia o perforacidon
intestinal no deben considerarse para la
intervencion endoscopica. En los casos en los que
durante la endoscopia se descubre isquemia mucosa
avanzada, perforacion o perforacion inminente del
colon, el procedimiento debe interrumpirse en

favor de una intervencion quirurgica urgente.

Se requiere una intervencion quirurgica urgente
para el vdlvulo sigmoideo en el 5% al 22% de los
pacientes en los que no es posible la detorsion
endoscopica y en el 5% al 25% de los pacientes en
los que la isquemia coldnica, perforacidn,
peritonitis o el choque séptico complican la
presentacion inicial (17) (18) (19)

En general, la reseccidn del intestino infartado debe
realizarse sin detorsion y con minima manipulacién
para evitar la liberacién de endotoxinas, potasio y

bacterias a la circulacidn general, y para evitar la
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perforacion del colon. Una vez que se ha extirpado
el segmento volvulizado del colon, la decisién de
realizar una anastomosis colorrectal primaria, una
anastomosis colorrectal disfuncional o wuna
colostomia final-descendente debe ser
individualizada, teniendo en cuenta ambas el estado
general del paciente y el colon (17) (18) (19)

En este sentido, al ASCRS recomienda que la
reseccion sigmoidea urgente generalmente estd
indicada cuando no es posible la detorsion
endoscopica del colon sigmoide y en casos de colon

no viable o perforado. (11)

Adicionalmente la ASCRS recomienda que se debe
considerar la colectomia sigmoidea después de la
resolucion de la fase aguda del vdlvulo sigmoideo
para prevenir vdlvulo recurrente, y que los
procedimientos quirdrgicos no reseccionales, que
incluyen destorsion sola, sigmoidoplastia y
mesosigmoidoplastia, son inferiores a la colectomia

sigmoidea para la prevencion de vélvulo recurrente.
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La fijacién endoscépica del colon sigmoide puede
considerarse en pacientes seleccionados en los que
las intervenciones quirurgicas presentan un riesgo

prohibitivo.
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Definicion

Una incisién es un corte a través de la piel hecho
durante una cirugia. También se denomina "herida
quirdrgica". Algunas incisiones son pequeias.
Otras son muy largas. El tamano de una incisién

depende del tipo de cirugia que haya tenido.(1)

Tipos de heridas quiridrgicas
e Herida limpia. No son traumadticas y no
tienen por qué contaminarse. Por ejemplo:

herniorrafia, mastectomia, o tiroidectomia

e Herida limpiancontaminada. Cuando ha
habido una apertura del tubo digestivo,
tracto respiratorio o tracto urinario, ya que
dentro de ellos hay flora que puede salir
y producir la infeccion al aumentar, por
lo que se consideran heridas
potencialmente contaminadas. Por

ejemplo: apendicetomia o colecistectomia.
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e Herida contaminada. Perforacidn reciente
hasta 12 horas. La salida de contenido
intestinal se considera contaminaciéon de
la  herida. por ejemplo: gastrectomia,
colectomia, apendicitis gangrenosa o

colecistitis aguda.

e Herida sucia. Traumdtica con cuerpos
extrafios. En un porcentaje muy elevado
estas  heridas se van a infectar. Son
perforaciones de mds de 12 horas, abscesos y

peritonitis. (2)

Caracteristicas
e La herida se cierra inmediatamente después
de la intervencion
e Buena aproximacion de los bordes de la
herida (suturas, grapas o cinta adhesiva)
e La cicatrizacion por primera intencién se
produce después de horas de reparar una

incision quirurgica de grosor total
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e La migracion de células epiteliales normales
a través de la incision se produce entre 24 h'y
48 h

e Minimiza la cicatrizacién

e Ejemplos: laceraciones bien reparadas,
fracturas dseas bien reducidas, cicatrizacion
después de la cirugia de colgajos

e Sin embargo, de 1 a 3 de cada 100 pacientes
sometidos a una cirugia desarrollan una

infeccion de la herida quirdrgica. (3)

Cicatrizacion

El proceso de curacion de las heridas es complejo e
intervienen varios procesos celulares y moleculares
que aun no se han entendido en su totalidad, pero
para su estudio se han dividido en 3 fases
principalmente. La respuesta inmediata a la lesién
es la vasoconstriccion, que es causada por las
prostaglandinas y los tromboxanos; las plaquetas se
adhieren al coldgeno expuesto y se libera el

contenido de estas en granulos, mientras que el
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factor tisular activa a la cascada de coagulacidén y a
las plaquetas. Esta matriz y el control de la

coagulacidon ayudan a la cicatrizacidn. (4)

Fase inflamatoria

Ocurre desde la herida al tercer o cuarto dia.
Incluye la hemostasia de la hemorragia por la
llegada de plaquetas y la formacién del trombo de
fibrina al lecho de la herida. Las plaquetas atraen a
las células mds importantes del proceso los
polimorfonucleares (polinucleares neutrdfilos o
PNN) y a los macréfagos que inician la inflamacién
y que se encargan de la limpieza de restos y
contaminantes en el lecho.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que en
heridas en las que el cierre no es primario, o en las
que hay un estimulo que induce lesion constante y
prolongada, esta fase puede tener una duracién
bastante mayor.

La primera respuesta a la lesion tiene como funcién

principal mantener la hemostasia en el sitio de la
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herida. Dos mecanismos aparecen con este
propdsito: una vasoconstriccion refleja importante
y la formacidn del codgulo.

Después de que se detiene el sangrado, se produce
la vasodilatacion en la herida y su entorno,
incrementando el flujo sanguineo para abastecer de
neutréfilos, monocitos y linfocitos al sitio de la
herida.

Los neutréfilos son la linea celular predominante
en las primeras 24-48 horas y su funcién principal
es la de realizar una limpieza de la herida,
removiendo el codgulo, las bacterias y el tejido
lesionado.

Los monocitos que son atraidos al sitio de la lesidn
evolucionan a su forma de macréfagos, siendo €sta

la linea celular mds importante de esta fase.(5)

Fase proliferacion
Una vez que se limpia la herida, se ingresa en la
Fase 3, la proliferacion, donde el objetivo es

regenerar el tejido y cubrir la herida. La fase de
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proliferacion presenta tres etapas distintas: 1)
regenerar el tejido de la herida; 2) contraer los
margenes de la herida; y 3) cubrir la herida
(epitelizacidn). Durante la primera etapa, el tejido
de granulaciéon de color rojo intenso y brillante
llena el lecho de la herida de tejido conjuntivo y se

forman nuevos vasos sanguineos. (6)

Fase maduracion

Durante la fase de maduracion, el nuevo tejido gana
fuerza y flexibilidad lentamente. Aqui, las fibras de
coldgeno se reorganizan, el tejido se regenera y
madura y hay un aumento general en la resistencia
a la traccion (aunque la fuerza maxima estd limitada
al 80% de la resistencia previa a la herida). La fase
de maduracidn varia mucho de una herida a otra, y

suele durar de 21 dias a dos anos. (6)
Factores de riesgo

Segun la literatura, la causa principal de las

infecciones del sitio quirdrgico es la flora enddgena
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de la piel, que es el principal contaminante de la
herida operatoria y del sitio quirurgico, o la flora de
las mucosas o visceras huecas del paciente, segun el
tipo de cirugia; pero también puede participar la
flora exégena presente en el ambiente quirurgico,
instrumentos y personal. El principal factor de
riesgo es el grado de contaminacidon durante el
procedimiento que, en gran medida, depende de la
duracion de la operacion y del estado general del
paciente, asi como de la penetracion en el tracto
digestivo, urinario o respiratorio. Otros factores
comprenden la calidad de la técnica quirurgica, la
presencia de cuerpos extranos, incluso tubos de
drenaje, la virulencia de los microorganismos, la
infecciéon concomitante en otros sitios, la préactica
de afeitar al paciente antes de la operacidn y la

experiencia del equipo quirdrgico. (7)
Prevencidn y tratamiento de la infeccion

En cualquier caso, los cuidados de la herida

quirdrgica siempre comienzan por prevenir la
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infeccion de la misma, ya que esta eventualidad
puede generar situaciones de riesgo en el periodo
postoperatorio. Habitualmente se levanta el apdsito
quirudrgico el segundo dia postoperatorio, y si no
existe secrecion se deja expuesta al aire y se lava la
misma una vez al dia con agua y jabdn. La estancia
en UCI, la intubacién prolongada o los accesos
vasculares arteriales y venosos son factores de
riesgo infeccioso que pueden facilitar la
contaminacion de la herida. El enrojecimiento de la
misma y la supuraciéon deben ser vigiladas
estrechamente y tratadas de forma adecuada
mediante cultivo, tratamiento antibidtico y curas de
la herida por turnos (hasta tres veces al dia) con
suero salino hipertdnico. Si se produce dehiscencia
de la herida hay que valorar la aplicacién de terapia
de presidn negativa, dejar que cicatrice por segunda
intencion (desde planos mds profundos a plano
superficial), o bien limpieza y resutura de la herida
en funcion de la extension de la dehiscencia. Si hay

exposicion del cierre metdlico esternal, hay que
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recurrir a la cobertura del defecto cutdneo con
matrices dérmicas o colgajos musculares

(excepcional). (8)

Complicaciones de las heridas quirurgicas

Dos de las complicaciones mds comunes de las
heridas quirurgicas son la dehiscencia y la
evisceracion, considerando la primera como la
ruptura o separacion de las capas de la incisidon
quirdrgica y pudiendo llegar, en el peor de los
casos, a la salida de los 6rganos al exterior a traveés
del sitio quirdrgico, conocida como la evisceracidn.
A su vez, una complicacion que puede aparecer con
posterioridad a la cicatrizacién aparentemente
satisfactoria de una herida quirdrgica son las
adhesiones que se forman de manera frecuente en
la cavidad peritoneal tras la cirugia (sobre todo
abdominal) y pueden constrenir o plegarse
alrededor del intestino. Y hernias quirurgicas o
relacionadas con la incision que pueden

desarrollarse cuando la intensidad de la presidon
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intraperitoneal es tal que presiona el tejido
cicatrizal y origina una hernia (o evaginacidn) a
través de la misma. La sintesis excesiva de colageno
da lugar a la formaciéon de un queloide, una
complicacion que no supone un problema relevante
para el funcionamiento del organismo aunque suele
dar lugar a una alteracion de la propia percepcion
cuando son de grandes dimensiones o estdn

localizados en un lugar visible del cuerpo.(9)
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Introduccion

Los diverticulos son trastornos caracterizados por
una protusion de las capas mucosa y submucosa
que tapizan las paredes del drgano que afectan a
través de los musculos que lo conforman. Su
maéxima incidencia se sitia entre los 50 y 80 afios.
La mayoria de los diverticulos esofagicos asientan
proximos a los esfinteres ya que suelen ser
consecuencia de trastornos de la motilidad
esofdgica. Es una patologia infrecuente, pero no
excepcional, y que puede ser muy invalidante si
existe disfagia e incluso potencialmente grave

cuando se acompana de aspiraciones.(1)

Definicion

Los diverticulos faringoesofdgicos son bolsas
revestidas de epitelio que sobresalen de la luz
esofdgica. Fueron descriptos por Abraham Ludlow
siendo luego estudiados por Zenker en 1878 por lo
que recibieron dicha denominacién. Son los

diverticulos mds comunes también llamados falsos

289



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud

ya que no tienen todas las capas de la pared
esofdgica. Su incidencia es de 2/100 000 habitantes.
Predomina en pacients masculinos a partir de la
séptima década de la vida. Actualmente, existen
diversas modalidades terapéuticas, desde la
dilatacion del esofago hasta la cirugia con reseccidn
del diverticulo. A pesar de la revolucion de la
cirugia de minimo acceso con la introduccién de
técnicas innovadoras por via endoscdpica todavia
existen dudas en relacion con la eleccion del
tratamiento ideal. Este andlisis de casos de seis
pacientes con diverticulo de Zenker que fueron a
tratamiento quirdrgico fue disefiado para con la
intencion de definir las indicaciones y los
resultados alcanzados en el tratamiento del
diverticulo de Zenker segun el método abierto
siendo las variables estudiadas acceso, tiempo
quirdrgico, tiempo para reanudar la via oral, estadia
hospitalaria, complicaciones, persistencia de

sintomas, recidivas, reoperaciones y mortalidad.(2)
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Epidemiologia

Segun los datos del GLOBOCAN (Global Cancer
Observatory) en el afio 2018, el cdncer géstrico fue
la tercera causa de muerte (en ambos sexos) a nivel
mundial, representando el 5,7 % de todos los casos
nuevos con respecto a patologia neopldsica, siendo
la incidencia mds alta en Asia Oriental (Mongolia,
Japon y la Republica de Corea), mientras que en
Ameérica del Norte se evidencia las incidencias mads
bajas, de 5,6 por 100.000 habitantes.

En Ameérica del Sur, el cancer gdstrico estd entre las
cinco principales causas de muerte por patologia
neopldsica para ambos sexos; paises como: Ecuador,
Perd, Colombia y Costa Rica, ocupan el tercero,
sexto, séptimo, y décimo lugar respectivamente en
tasas de mortalidad.

En el ano 2016, de acuerdo a datos publicados en el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos de
Ecuador (INEC), el cancer gastrico se ocupd en el
quinto lugar entre todas las neoplasias, esto

significd, el 5% de toda la patologia neoplasica,
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ubicando asf al Ecuador entre los paises con la mas
alta tasa de incidencia con respecto a cdncer
gastrico 37,8 por 100.000 habitantes, sin embargo
datos reportado en el 2018, por parte del
GLOBOCAN ( Global Cancer Observatory )y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), para
nuestro pais, el cdncer de estomago ocupa el tercer

lugar en incidencia y mortalidad en ambos sexos.(3)

Fisiopatologia

Se cree que con la edad ocurre un descenso de la
faringe que ocasiona que el musculo constrictor
inferior de la faringe tome una orientacion oblicua
resultando en una debilidad y la subsecuente
aparicion de un falso diverticulo. Se ha propuesto la
combinacién de disfuncién en la musculatura
encargada de la degluciéon y el aumento en la
presién  intraluminal del esdfago en la

fisiopatologia del diverticulo de Zenker.
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Ademds, a largo plazo se cree que también influye
la irritacion del esfinter esofdgico superior debido
al reflujo gastroesofdgico.

La incoordinaciéon entre el mecanismo de Ia
deglucion y la presion intrafaringea aumentada
conlleva a la protrusién de la mucosa y submucosa
esofagica a través de la pared del esdéfago, con la
subsecuente formacién del diverticulo. Unicamente
involucra la mucosa y la submucosa, al no
involucrar la capa muscular, se convierte en un falso
diverticulo. Los factores que se han relacionado con
la  fisiopatologia son el funcionamiento
cricofaringeo alterado generalmente debido a
fibrosis, lo cual genera un aumento en la presion al
deglutir y como consecuencia ocurre un aumento
en la presion hipofaringea. Este aumento en la
presidn genera la herniacidén a través del punto mas
débil que se encuentra superior al musculo
cricofaringeo. La evaluacién microscopica del

diverticulo de Zenker muestra un saco con epitelio
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escamoso estratificado y submucosa con tejido

fibroso.(4)

Manifestaciones clinicas

Muchos pacientes pueden ser asintomaticos. Con el
tiempo, algunos inician con disfagia, aspiracion y
regurgitacion de alimentos no digeridos.

Ademas, se presenta deglucidn ruidosa, halitosis y
cambios de voz. La disfagia se presenta en el 98% de
los pacientes y la aspiraciéon pulmonar se presenta
en aproximadamente 30% de los casos.
Tipicamente, los pacientes se presentan con una
historia de larga evolucion de disfagia seguida de
sensacion de alimentos atorados en la garganta.
Otros sintomas son tos recurrente y pérdida de
peso. En un porcentaje menor de casos, se observa
una masa en el cuello. Los sintomas pueden estar
presentes por afnos antes de que se haga el
diagndstico.

La disfagia, que constituye el sintoma principal, se

debe a la apertura incompleta del esfinter esofdgico
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superior y a la compresion extrinseca que ejerce el
diverticulo sobre el esdéfago. La presencia de
borborigmos a nivel cervical, especialmente ante la
presencia de una masa o abultamiento, es casi
patognomonico del diverticulo de Zenker. El
empeoramiento de la disfagia y de la regurgitacion,
o la presencia de hemoptisis o hematemesis pueden
ser indicaciones de que existe ulceracion o
carcinoma de células escamosas a nivel del
diverticulo (la incidencia del carcinoma en estos
pacientes es de 0.4 a 1.5%). La halitosis se debe a la
estasis de los alimentos. En algunos pacientes, los
medicamentos en tabletas se pueden atascar a nivel

del diverticulo.(5)

Diagndstico

El trago de bario esofagico constituye la prueba
diagndstica mds importante. A nivel de la
articulacion esternoclavicular, se observa una
dilatacion o ensanchamiento tipico en la superficie

dorsal del eséfago y se puede evaluar su tamafo y
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posicién. Muchos autores clasifican al diverticulo
de Zenker por su tamafo, medido en la direccidn
craneocaudal: pequeiio (hasta 2 cm), intermedio (2-4

cm) y grande (4-6 cm).(6)

Tabla 1: Contraindicaciones para cirugia abierta,

endoscopia rigida y endoscopia flexible

Contraindicaciones - Clrugla abierta/endoscopla rigida

5 Ausencia de sintomas
Sintomas .
Causs alternativa mésprobeble de sintomas
Falta de experiencia por parte del operador
St Ausencla de soporte anestésico
Tamafio del dwerticulo <3cm Cuslquier tamali,
ideaimente > 2 ¢m
8 Revan cabo ba) : Eporks Nm!:m"ﬂtwos:m:«m::
Anestesa general tanto s contraindica en pacientes quetenen contraindicacion para * e Se" levado a cabo s
a anestasia L coma por ejampio fragilidad, ASA B, &te. 85 e hiles con comtraiaicaate
Laginids = para arestesia general.
Contralndicado en pacientes con hiperextensidn cervical Puede ser realizado en
Mavilidad cervico-esginal limitada, por ejemplo: espondilosis cervical severa, pacientes con mowilidad
nestabilidad atlanto-axial, etc. cervical restringida
Negativa al consentimiento
Coagulopatia na controlada
Factores propios del paciente Terapia antitrombdnics asodiada 3 riesgo de sangrado
Hipoxemia severs Acceso
restringido al dverticulo

Tomado de: Ishaq, S., Sultan, H., Siau, K., Kuwai, T., Mulder,
C., & Neumann, H. (2018). New and emerging techniques for
endoscopic treatment of  Zenker's diverticulum:
State-of-the-art review. Digestive Endoscopy, 30(4), 449-460.
doi: 10.1111/den.13035

En algunos pacientes, todo el primer vaso de bario

tomado desaparecerd en los confines de un

diverticulo especialmente grande. Sin embargo, los
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diverticulos pequefios pueden pasarse por alto si se
superponen a la columna principal de bario en el
esofago, lo cual puede evitarse rotando al paciente
durante el examen. Aproximadamente, en un 1% a
un 2% de los pacientes un segundo diverticulo estd
presente, pero por lo general es mucho mads

pequeno que el primero.

La fluoroscopia continua dindmica permite el
control del mecanismo de deglucion y puede
detectar un pequefio diverticulo. Se puede
evidenciar desbordamiento y aspiraciéon. La
evaluacion del esdéfago inferior, el estomago y el
duodeno puede detectar anomalias como hernia
hiatal o esofagitis por reflujo. Un defecto de llenado
no progresivo o la pérdida del contorno liso deben
levantar  sospechas de un carcinoma. La
esofagogastroduodenoscopia no es necesaria para
confirmar el diagndstico del diverticulo de Zenker,
no obstante, sirve para descartar malignidad y

excluir otras afecciones responsables de los
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sintomas tales como esofagitis por reflujo o
tumores..

La manometria esofdgica generalmente no es
necesaria; sin embargo, puede ayudar a evidenciar
la patogénesis del diverticulo. La anormalidad mas
propensa a presentarse es una pérdida de la
distensibilidad en el segmento faringoesofagico que
se manifiesta por un aumento de la presion del
bolo. Estudios cientificos demostraron una mayor
resistencia al movimiento de un bolo a través de lo
que aparece en la manometria como un esfinter
cricofaringeo completamente relajado. Usando
manometria y videofluoroscopia simultdneas,
mostraron que, en estos pacientes, el cricofaringeo
esta solo parcialmente relajado; es decir, el esfinter
estd lo suficientemente relajado como para permitir
una caida de su presidn a la Iinea de base esofdgica
en la manometria, pero no suficientemente relajado
para permitir el paso intacto del bolo hacia el

esofago.(6)
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Diagnostico diferencial

Aunque es raro, algunos tipos de cdncer como los
carcinomas de células escamosas, pueden estar
presentes en un diverticulo de Zenker. Un aumento
repentino en los sintomas de dolor y disfagia o
hematemesis en un paciente con un diverticulo de
Zenker existente debe levantar sospechas. Otros
diagndsticos diferenciales incluyen: estenosis
esofdgica, acalasia, reflujo gastroesofdgico, eséfago
de Barrett, esofagitis (radiacion, inmunodepresion,
etc.), los eventos cerebrovasculares en el entorno
agudo y las ulceraciones debidas a la retencion de
alimentos. Ademads, se debe distinguir de otros
diverticulos que pueden ocurrir en las dreas
faringeas (bolsa faringea) y esofdgica superior

(diverticulo de Killiam-Jamieson).(7)

Tratamiento
El tratamiento para el diverticulo de Zenker debe
limitarse a pacientes sintomdticos. Los objetivos

del manejo son proporcionar alivio sintomdtico y
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mejorar la calidad de vida. La meta de la terapia es
disecar el tabique del musculo cricofaringeo
(miotomia) para crear una cavidad comun entre el
diverticulo y el lumen esofdgico, eliminando asf el
sacoreservorio de comida y secreciones para asi
evitar que se continde acumulando.

Actualmente, hay tres opciones principales de
tratamiento: cirugia abierta (diverticulotomia
transcervical, diverticulopexia con miotomia del
musculo cricofaringeo o inversidon diverticular),
endoscopia rigida (grapado endoscépico o
tratamiento con ldser de CO2) y endoscopia
flexible. Aunque se debe considerar la terapia para
todos los pacientes sintomaticos, se deben tomar en
cuenta las  contraindicaciones para cada
procedimiento.

Las tasas de €xito de las diferentes terapias parecen
comparables entre las modalidades (cirugia:
80-100%, endoscopia rigida: 90-100%, endoscopia
flexible: 43-100%), pero la recurrencia sintomadtica

puede ser tan alta como 19% para cirugia abierta,
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12.8 % para endoscopia rigida y 20% para
endoscopia flexible. La cirugia se asocia con una
morbilidad y mortalidad significativas, con tasas de
30% (vs 3% para endoscopia rigida y 1.5% para

endoscopia flexible) y 3%, respectivamente.

Cirugia por incision externa en el cuello

Existen cuatro métodos descritos de correccidn
quirurgica para el diverticulo de Zenker:

Cirugia en dos etapas: implica la movilizacion del
diverticulo de Zenker y la escision en una etapa
posterior cuando se ha formado tejido de
granulacion alrededor del diverticulo.

Escisidn del diverticulo en una sola etapa.
Miotomia cricofaringea, dejando el diverticulo
intacto.

Miotomia cricofaringea con diverticulectomia o

diverticulopexia.

La miotomia cricofaringea y la diverticulectomia en

una etapa ha sido el enfoque preferido en pacientes
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que son buenos candidatos quirurgicos. Las tasas
de recurrencia de diverticulos sintomaticos de 15 a
35% confirman la importancia de la miotomia
cricofaringea realizada en el momento de la cirugia.
Una preocupacion importante relacionada con la
diverticulectomia es la posibilidad de causar
mediastinitis. Por lo tanto, en pacientes quirurgicos
de alto riesgo o en bolsas de tamafio moderado, la
miotomia cricofaringea y la diverticulopexia se han
convertido en el tratamiento de eleccién. El
procedimiento implica la suspensién del lumen del
diverticulo en la direccidon caudal, de modo que el
orificio se aleje de la hipofaringe, evitando asi la
entrada de alimentos y secreciones. Las bolsas
pequenas sintomdticas se pueden tratar con
suspension o miotomia cricofaringea sola.

Las complicaciones de los procedimientos
quirurgicos para el diverticulo de Zenker incluyen:
mediastinitis, pardlisis de las cuerdas vocales,
fistula faringocutdnea, estenosis esofdgica y un

diverticulo recurrente o persistente.
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Abordaje quirurgico intraluminal

La diverticulostomia asistida con engrapadora
endoscopica utiliza un abordaje transoral para
exponer la luz esofdgica, el diverticulo y la pared
comun que comprende la mucosa, la submucosay el
musculo del esfinter esofdgico superior. La pared
diverticular comun se corta 'y grapa
simultdneamente creando una diverticulostomia
sellada. La seguridad y la eficacia de esta técnica
varian del 90% al 95% de los pacientes. Se reportan
sintomas persistentes en aproximadamente 5% de
los pacientes en el postoperatorio, y de 10 a 15% de
8 a 9 meses después de la cirugia. La tasa de cirugia
de revision después de la diverticulostomia asistida
con grapas endoscdpicas varia de 8 a 10%. La
duracion promedio de la hospitalizacion es de 0.76
a 1 dia, con una tasa de complicaciones
significativas que oscilan entre el 2 y el 4% y una
tasa de mortalidad del 0.3%. Varios estudios han
demostrado altas tasas de satisfaccion de los

pacientes después de la diverticulostomia
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endoscépica y una reduccién significativa en los
sintomas postoperatorios y en las puntuaciones de
distrés relacionadas con la deglucion. La seccidn
incompleta del cricofaringeo durante los abordajes
endoscopicos se supone que contribuye a los
sintomas recalcitrantes y recurrentes.

Se ha postulado que la colocacién de multiples filas
de grapas endoscdpicas permite una division mads
completa del musculo cricofaringeo; sin embargo,
varias filas de grapas también se han asociado con
mayores tasas de fugas postoperatorias que los
pacientes con una sola fila, sin diferencias en las
tasas de recurrencia. Otros factores que pueden
predecir el fracaso después de la diverticulostomia
asistida con engrapadora endoscdpica incluyen:
tamafio del diverticulo mayor de 3 cm y el exceso de
mucosa redundante dentro de la bolsa del
diverticulo. A pesar de que varios estudios abogan
por un manejo abierto para los casos de revision, la
reparacion endoscdpica de revision con técnicas

asistidas con laser o con ldser de didxido de
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carbono también han demostrado ser eficaces en el
manejo de los diverticulos de Zenker recurrentes.
Ademads, el analisis de costos de estas técnicas
generalmente favorece los abordajes endoscdpicos
debido a la reducciéon del tiempo operatorio y
hospitalizaciones mas cortas.

La diverticulotomia asistida por ldser con didxido
de carbono se describid inicialmente a principios de
1980 por van Overbeek. Dicho laser se utiliza para
seccionar la porcion media de la pared comun hacia
la zona inferior de la bolsa diverticular. Se han
demostrado tiempos operativos mds cortos con el
manejo endoscopico; sin embargo, la
diverticulotomia asistida por ldser puede tener tasas
ligeramente mayores de complicaciones y fracasos
en comparacion con la diverticulostomia tanto
abierta como endoscdpica asistida con grapas.
Existen técnicas alternativas para la seccién
endoscdpica de la pared comun de la bolsa del
diverticulo, que incluye el bisturi armdnico, el cual

utiliza vibraciones mecdnicas ultrasénicas para
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cortar y coagular el tejido simultineamente. Un
estudio reciente compard el engrapado endoscdpico
con el bisturi armdnico y encontrd tasas similares
de resolucidn de sintomas del 88%. Aunque las tasas
de complicaciones no fueron significativamente
diferentes entre las dos técnicas, la tasa de
complicaciones reportada del 18% con la
engrapadora endoscopica fue mds alta de lo que se
esperaria segun la comparacion con la literatura.

La cirugia endoscépica flexible para el diverticulo
de Zenker se describié por primera vez en 1982.
Esta técnica es utilizada frecuentemente por los
gastroenterologos o endoscopistas quirdrgicos.
Histdricamente, la terapia endoscdpica flexible se
reservo para los pacientes considerados pobres
candidatos quirdrgicos. Las razones de esta
decision incluian: comorbilidades, intolerancia a la
anestesia, incapacidad para acomodar el
endoscopio rigido debido a la inhabilidad de
hiperextender el cuello u otras anormalidades

anatomicas. Esta técnica se puede realizar
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utilizando varios dispositivos que incluyen
cauterizacion con argon, cuchillo con gancho,
cuchillo con aguja, cuchillo con punta triangular,

forceps bipolares o monopolares.

Se prefiere la anestesia general para facilidad del
cirujano, pero el procedimiento se puede realizar de
manera segura con la sedacidn controlada por un
anestesiologo. El cirujano utiliza un gastroscopio
flexible de alta definicion. Algunos pueden optar
por usar un diverticuloscopio blando segun su
preferencia, pero su uso no es obligatorio. La punta
del gastroscopio estd equipada con una tapa
transparente que ayuda a la exposicion y mantiene
una lente clara. El CO2 se utiliza exclusivamente
para la insuflacidon en caso de microperforacidn, ya
que es absorbido por los tejidos blandos mucho mas
facilmente y causa menos molestias. Se prefiere el
cauterio de gancho y cuchillo, en beneficio de
cortar y extraer con precisidon cada fibra muscular.

Se identifica la pared comun entre el diverticulo y la
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linea media es marcada por el cauterio, que quema
tanto la bolsa del diverticulo como los lados
esofagicos. Luego, la pared comin se divide
incluyendo la mucosa y el musculo (esfinter
cricofaringeo) hasta la punta del diverticulo. El
sangrado del musculo se controla con una solucién
diluida de epinefrina o mediante cauterizacion. Se
recomienda el cierre de los bordes del defecto
resultante para minimizar las fugas y el sangrado

después del procedimiento.

Para evitar perforaciones de la pared comun se lleva
a cabo la divisién de dicha pared hasta la punta del
diverticulo y luego se avanza deliberadamente el
endoscopio entre dos capas de mucosa y dentro del
cuello. Esto permite extender la miotomia hasta la
pared esofagica por al menos 5-10 mm mads alld de
la punta del diverticulo. Dicha modificacion
requiere de un cierre seguro del defecto de la
mucosa, el cual casi siempre se puede realizar con

clips endoscdpicos estandar. El cierre se inicia en el
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apex (punto mas distal de la incisién de la mucosa
esofdgica y del diverticulo) y luego continda hacia
arriba en cada lado, aproximando la mucosa
esofdgica a la diverticular. El dispositivo de sutura
endoscopico  Overstitch (Apollo Endosurgery,
Austin, TX) puede usarse para cierres dificiles. En
el postoperatorio, a todos los pacientes se les
realiza un esofagograma para excluir fugas y luego
se inicia con una dieta liquida o blanda y se les da
de alta. Se recomienda una dieta liquida completa o
en puré durante 1 semana para evitar el
desprendimiento del clip. Usando esta técnica de
miotomia extendida transesofagica, la tasa de
disfagia ha disminuido del 12% con la técnica

estandar a menos del 5%.(8)
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Introduccion

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

Estos tumores se originan en el epitelio de las vias
biliares que pueden se lesiones benignas,
premailgnas o malignas (siendo el 95%
adenocarcinomas y 5 % carcinomas escamosos) (3).
Por su localizaciéon anatémica y su tipo de

crecimiento morfoldgico pueden clasificarse de
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diferente manera; de tal forma la confluencia de los
conductos biliares secundarios marca el limite
entre los tumores intrahepaticos y extrahepaticos; a
su vez la unidn del conducto cistico al hepdtico
comun divide a los tumores extrahepaticos en
prehiliares y distales (4). Por otra parte por el tipo
de crecimiento morfoldgico se pueden considerar :
expansivo, periductal - infiltrante e intraductal, o

mixto si coexisten 2 de ellos. (4)

Actualmente se pueden categorizar en base a la
localizaciéon anatémica en: Colangiocarcinoma
intrahepdtico, colangiocarcinoma extrahepdtico
dentro de los cuales se incluye al tumor perihiliar o
conocido como tumor de Klatskin (originado en el
epitelio del conducto biliar en la unién de los
conductos hepaticos derecho e izquierdo con el
conducto cistico donde forma el conducto biliar
comun) y el colangiocarcinoma distal que se
extiende para abarcar la vesicula biliar, la ampolla

de Vater y conductos biliares pancreaticos (5)
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Los sintomas son inespecificos y por lo general
tardios, existiendo siempre signos de obstruccion
biliar con la llamada ictericia fria que es la
manifestacion clinica de una neoplasia maligna de
la via biliar (6)

La mayoria de los tumores de la via biliar son
multifocales y en la mayor parte de los pacientes no
es posible la extirpacién quirdrgica completa del
tumor, por lo tanto la enfermedad resulta incurable;
por lo que en muchos de ellos la terapias
adyuvantes como radioterapia , endoprotesis
pueden ayudar a mantener un drenaje adecuado de

la via biliar y mejorar la calidad de vida (7)

Epidemiologia

En el mundo Occidental la incidencia alcanza entre
el 0.35 a 2 por 100.000 pacientes, cabe recalcar que
en paises como China y Tailandia la incidencia
puede llegar hacer 40 veces mayor (5). Sin embargo
en paises como Estados Unidos se estiman 52450

casos nuevos y 32750 casos de muerte agrupados
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entre higado, vesicula biliar y vias biliares; de esta
forma lo convierten en el quinto cdncer mas mortal
)

La incidencia aumenta con la edad, obviando
aquellos casos relacionados con la colangitis
esclerosante primaria que suele manifestarse en
pacientes mas jovenes siendo mds frecuente en
varones, dejando de lado el cdncer de vesicula que
suele ser de mayor incidencia en mujeres (9)

En el Ecuador segun el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos el 1.1% de causas de muerte
corresponde para el ano 2018 a el grupo de
Neoplasias malignas de higado y vias biliares sin
ser mayormente especificos, siendo el 0.9% varones

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

Etiologia y Factores de Riesgo

Condiciones inflamatorias  crdénicas  pueden
predisponer al epitelio del tracto biliar a sufrir
modificaciones que pueden dar lugar a cancer; es

asi que la condicién inflamatoria mas establecida
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asociada a cdncer de las vias biliares es la colangitis
esclerosante primaria, la misma que se asocia con
enfermedad intestinal inflamatoria crénica, en
especial la colitis ulcerosa (11)

Infecciones crénicas con algunas malformaciones
congénitas de las vias biliares (como quistes de
enfermedad de Caroli) se asocian con el riesgo de
desarrollar colangiocarcinoma (12). Los factores
etioldgicos mds comunmente asociados con el
cancer de vesicula biliar son la inflamacion crénica
de la vesicula biliar, la colelitiasis, la vesicula biliar
de porcelana, los pdlipos de la vesicula biliar y los
quistes congénitos de la vesicula biliar. Ademas,
otros factores que pueden estar asociados con el
colangiocarcinoma son la obesidad, el tabaquismo,

el alcohol y la diabetes tipo 2. (11)

Por otra parte, en el noreste argentino y Chile se
reveld que un 6% de los indios nativos de este sector
en los que se practicé una cirugia del tracto biliar

tenian cancer de la via biliar o de vesicula; lo que a
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su vez lleva a consideracion que los factores
alimentarios y genéticos como causantes de esta

patologia (13) (14)

Clasificacion
Actualmente el American Joint Committee for
Cancer (AJCC) modifico su clasificacion
Histolégica como carcinoma simple Dbien
diferenciado a carcinoma pobremente diferenciado
sobre la base histoldgica para:
e Adenocarcinoma
e Neoplasia Papilar intraductal sin
caracteristicas invasivas
e Neoplasia quistica mucinosa con carcinoma
invasivo asociado
e Carcinoma adenoescamoso
e Carcinoma de células escamosas
e (Carcinoma neuroendocrino poco
diferenciado
e Carcinoma adenoneuroendocrino mixto

e Carcinoma indiferenciado (11)
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Por otro parte la clasificacién topografica:

Tercio proximal de la Via Biliar principal
(Intrahepdtico o periférioco): Incluyen lesiones que
engloban la confluencia de los hepdticos y el
hepatico comun hasta desembocadura del conducto
cistico) dentro de estos:

e Colangiocarcinoma  hiliar o proximal
(Klastkin) mas frecuente 70% (Extra hepdtico
perihiliar)

Dentro de este grupo contamos con patrones de
crecimiento periductal y mixto; su clasificacion mas
difundida es por el sistema de Bismth Corlette en el
que se pueden observar cuatro tipos segun el nivel
de obstruccidn (15)

e Cancer de Vesicula que infiltra via biliar
principal (Extra hepdtico distal)

e Tumores hepdticos primitivos o secundarios
que invaden la  confluencia  biliar

(intrahepatico). (4) (6)
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Mrahapatico

Extrahepatico perinikar

Extrahepitico distal

Figura N°1. Clasificacién de los tumores del tercio proximal
de la via biliar segin localizacién anatémica. Tomado de:
Tumores de la via biliar. Obtenido de Radiologia:

https://doi.org/10.1016/j.rx.2014.10.001
Y \/
Ha mb v

Figura N°2. Clasificacién de Bismuth - Corlette. Tipo I:
Compromiso del conducto hepdtico comun por debajo de la

confluencia. Tipo II: Compromiso de la confluencia
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delconducto hepdtico derecho e izquierdo. Tipo III:
Extension a la bifurcacion del conducto hepdtico derecho (IIT
a) o izquierdo (III b). Tipo IV: Compromete los conductos
hepdticos derecho e izquierdo, los ductos biliares
intrahepdticos secundarios o sitios multiples y discontinuos
en los conductos derecho e izquierdo. Tomado de:
Obstruccién  Maligna de la wvia biliar: Hallazgos
imaginoldgicos usuales y recientes. Revista Colombiana de

Imagenologia , 4317-27.

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

e Colangiocarcinoma

e Cancer de Vesicula

e Conglomerados ganglionares (6)

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

e Lesiones periampulares (6)
A su vez los podemos ademas clasificar por patrén

de Crecimiento en:

e Expansivo (nodular o exofitico)

321



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud

e Periductal- Infiltrante (esclerosante)

e Intraductal (papilar o polipoideo) (4)

Clinica

Dentro del cuadro clinico principal de los tumores
cabe senalar que generalmente es asintomatico en
estadios tempranos y que posteriormente presentan
un cuadro de obstruccién de la via biliar siendo los
mismos: ictericia indolora, coluria, acolia, dolor
abdominal en el cuadrante superior derecho,
prurito, fiebre, fatiga, pérdida de peso.
Dependiendo de la ubicacion del tumor suelen
presentar diferentes caracteristicas es asi que si el
tumor afecta a los conductos intra hepdticos la
clinica sera dolor en el hipocondrio derecho,
pérdida de peso y elevacion de la fosfatasa alcalina.
(1)

En los tumores peri hiliares ademds se podra
encontrar hepatomegalia en un 25 a 40% de casos
junto con masa palpable y fiebre ademds de los

sintomas y signos ya mencionados. (16)
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En un 40 a 50% de pacientes se suele encontrar
hepatomegalia junto con masa palpable y fiebre. En
pocas ocasiones suelen existir hallazgos cutdneos
paraneopldsicos como el sindrome de Sweet,
profiria cuntdnea tarda, acantosis nigricans
yeritema multiforme. (17)

La ictericia obstructiva es la manifestacién clinica
m4ds comun (80%) ademads al examen fisico suelen
observarse lesiones ocasionadas por el rascado
secundario al prurito. El signo de Bard y Pic que
consiste en una vesicula distendida e indolora, la
presencia del mismo da indicios de una obstruccién
por debajo de la confluencia de cistico
coledociano.(6) Dando como resultado el signo de
Couvoisier Terrier que hace referencia a una
vesicula palpable indolora que se observa en un 83%
de pacientes que presentan un tumor distal.(18)

En la enfermedad avanzada se puede apreciar
signos de carcinomatosos peritoneal que suele
manifestarse con ascitis y nédulos en ombligo y a

nivel cervical el conglomerado de Troissier en
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relacion a la colonizacidn metastdsica de la

terminacion del conducto tordcico. (6)

Diagnostico

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

enfermedad.

Laboratorio

Elevacién marcada de Bilirrubinas a expensas de la
bilirrubina directa; asi como niveles de AST , ALT
Gamma GT y Fosfatasa Alkalina, son signos de
obstruccidn en la via biliar y colestasis.(19)
Marcadores como el CA 19.9 una glucoproteina que

se sintetiza en diferentes epitelios (pdncreas, via
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biliar, estémago, colon , higado , tumores ovaricos,
pulmonar y urotelial) puede presentar elevacidn con
una sensibilidad variable del 50 al 90%y
especificidad del 54 al 98% , suele ser de uso en
pacientes con colangiocarcinoma en colangitis
esclerosante primaria con valores superiores a 129
UlI/ml sospecha elevada de colangiocarcinoma. (20)
El Carcinoma Carioembrionario (CEA) suele estar
elevado en tumores de la via biliar, sin embargo,
puede ademds manifestarse en otras patologias
malignas como colon, mama y en no malignas como
gastritis, diverticulitis, ulcera péptica, enfermedad
hepatica, diabetes mellitus; siendo su uso como
seguimiento. El CEA y CA19.9 elevados de manera
simultdnea pueden elevar la sensibilidad en el
diagndstico de tumores de la via biliar. (21)

Por otro lado, tenemos a la Alfa Feto Proteina (AFP)
que es un marcador tumoral de carcinoma
hepatocelular (CHC), sin embargo también puede

elevarse en el colangiocarcinoma , de tal forma si se
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obtienen una AFP mas elevada que el CA 199

puede corresponder a una tumoracién mixta.(22)

Imagen

La ultrasonografia abdominal es el primer examen
de imagen que se lleva a cabo en pacientes que
existe sospecha de obstruccidon de la via biliar por
su facil acceso, mediante esta herramienta se puede
realizar una aproximacidon diagndstica sin embargo
es limitado en la deteccidn y caracterizacién del
tumor y determinar su extensidon y resecabilidad.
(23)

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

En el caso de los colangiocarcinomas la TC,
permite valorar el tumor prequirurgicamente: su
invasion vascular o biliar, nddulos regionales, a

distancia o peritoneales. En los tumores de tipo

326



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud

Klatskin se debe valorar la dilatacion intrahepdtica
y la unién de los conductos con presencia o
ausencia de afilamiento de la pared.(1)

En la Resonancia Magnética (RM) puede existir una
imagen hipointensa en tiempo arterial y
heterogénea con hipointensidad central que indica
fibrosis en tiempo venoso; mientras que en la
valoracién dindmica exiete un realce centripeto
progresivo. Por su parte la colangiopancreatografia
por RM es de mucha utilidad en la valoracién pre

quirdrgica facilitando una imagen tridimensional

del arbol biliar. (16)

Figura N*®3. Colangiocarcinoma distal. Imdgenes coronales de
Colangio Resonancia 2D y Resonancia Magnética eco de

gradiente con supresién grasa y contraste que indican
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estenosis irregular y asimétrica (flechas) debido a
colangiocarcinoma distal tipo periductal-infiltrante. Tomado
de: Tumores de la via biliar. Obtenido de Radiologia:

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

La Colangiopancreatografia retrograda
endodcdpica aporta una visulizacion directa del
lugar de la lesidn, extension en el conducto biliar,
con lo que se puede obtener cepillado para citologia
y biopsias; pese a que el cepillado alcanza una
sensibilidad de apenas el 69% para lesiones
malignas puede ayudar a un mejor diagndstico
junto con la biopsia (Sugiyama M, 1996 ). Sin duda
una ventaja es la factibilidad de colocar protesis
que faciliten el drenaje y reducir la posibilidad de

colangitis agudas.
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Figura N°4. Flecha sefiala en una CPRE colangiocarcinoma
distal sefialado en la flecha. Tomado de: Cholangiocarcinoma
— evolving concepts and therapeutic strategies. Clinical

Oncology, 98.

Por su parte la ultrasonografia endoscépica puede
ser de ayuda para la realizacién de una puncién con
aspiracion mediante aguja fina, siendo esta mads
sensible que la citologia por cepillado para detectar

malignidad.(1)
Tratamiento

En cuanto se refiere al tratamiento el mismo

requiere de un equipo multidisciplinario, el mismo
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que puede constar de gastroenterdlogos, cirujanos,
radidlogos intervencionistas, oncologos,
radioderapéuticos y patologos, cabe recalcar que
apenas un 30% puede ser resecable al momento de
su diagndstico; convirtiéndose en cirugias de alta
complejidad con una morbilidad y mortalidad
elevada incluso en centros especializados llegando a

un 15 - 20%.(6)

TUMOR PRIMARIO
TX El tumor primario no es valorable
TO No hay evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor solitario sin invasion vascular
T2a Tumor solitario con invasion vascular
T2b Tumores multiples con o sin invasion
vascular
T3 Tumor que perfora el peritoneo
visceral o invade de forma directa
estructuras extrahepaticas
T4 Tumor con invasion periductal
GANGLIOS
LINFATICOS
REGIONALES
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NX Los Ganglios linfaticos regionales no
son valorables

NO No hay mestastasis en ganglios
linfaticos regionales

N1 Metastasis en ganglios linfaticos
METASTASIS A
DISTANCIA
MO No hay metéstasis a distancia
M1 Metastasis a distancia
Tabla N21. Criterios de  irresecabilidad  para

colangiocarcinoma hiliar Tomado de: Obstruccién Maligna de
la via biliar: Hallazgos imaginoldgicos usuales y recientes.

Revista Colombiana de Imagenologia , 4317-27.

Colangiocarcinoma intrahepatico tratamiento

La reseccidon quirurgica con madrgenes libres es la
cirugia a planificar tomando en cuenta todo lo
anteriormente mencionado; de tal forma que si el
tumor estd localizado en la periferia no es necesario
resecar los nddulos linfaticos portales; en el caso de
que su localizacién sea central se recomienda la
reseccion de los nddulos linfatico. En el caso de

tumores con gran progresion local se recomienda el
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tratamiento con fluoropirimidine como

quimioterapia y ademads radioterapia externa.(26)

Colangiocarcinoma extrahepatico tratamiento

Puede ser tratado de manera eficaz con reseccidn
quirurgica extensa que puede abarcar resecar una
parte del higado y el conducto biliar extrahepadtico,
con el objetivo de dejar margenes libres de tumor;
de tal forma que la extension de la reseccion
hepatica dependera de la afectacidn del parénquima
hepatico.(27) En el caso del colangiocarcinoma
extrahepdtico distal puede verse enrolado el
conducto pancredtico lo cual puede ser manejado
quirurgicamente con una
pancreaticoduodenectomia (cirugia de Whipple); el
trasplante del higado no mostré una mayor
supervivencia a los cinco afos por lo cual no es una

opcion viable.
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Prondstico

Por lo general el prondstico debido a su hallazgo y
diagndstico tardio es malo con una supervivencia de
menos de 2 afios y una supervivencia de menos del
10% ; pese al uso de terapias adyuvantes en tumores
irresecables la supervivencia fue mdximo aun ano;
por lo tanto la cirugia es la unica cura potencial
para el cdncer en etapa temprana sin embargo la
supervivencia dependera de los factores tales como
estado de mdrgenes de afectacidn de las estructuras

circundantes y mestdstasis. (28)
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Definicion y Antecedentes

Se denomina ulcera péptica a aquella lesion
circunscrita de la mucosa gastrointestinal cuya
extension abarca hacia capaz mas profundas como
la muscular de la mucosa, formando una cavidad
(solucion de continuidad) con wun proceso
inflamatorio activo perilesional. Se produce como
resultado de un desequilibrio entre los factores
agresivos y los factores protectores de la mucosa
gastroduodenal(1).

El primer reporte conocido de una ulcera gdstrica
perforada fue documentado en el ano 167 a.C. El
primer caso exitoso de reparacion de ulcera gastrica
perforada corresponde a Taylor J.W. reportado en
1886. Hasta principios del siglo XX, la enfermedad
acido-péptica  era  considerada como una
enfermedad asociada con hdbitos alimentarios y
estrés, y el tratamiento consistia en reposo y dieta
libre de irritantes; asi como el tratamiento de sus
complicaciones mediante procedimientos

quirurgicos de escasa o nula eficacia.(1)
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Epidemiologia

La incidencia anual acumulada reside entre el 0.1%
y el 0,3% anual. La prevalencia de por vida oscila
entre el 5-10% de la poblacién general. Los
principales factores de riesgo para el desarrollo de
ulcera péptica son: el wuso de AINES
(principalmente los inhibidores COX-1) y la
infeccion por Helicobacter pylori, siendo en la
actualidad el uso de AINES la principal causa de
esta enfermedad. Es importante mencionar,
ademas, otros factores como: historia previa de
enfermedad (EPOC, IRC, Enfermedad Coronaria),
edad =50 anos, tabaquismo, consumo de alcohol,
uso de antiagregantes plaquetarios (aspirina y
clopidogrel), inhibidores selectivos de la recaptura
de serotonina (ISRS), vitamina K oral vy
glucocorticoides, que en conjunto con el uso de
AINES aumentan el riesgo de desarrollar ulcera
péptica.(2)

En los ultimos afnos se ha podido observar un

descenso en su incidencia, esto se debe al mejor
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conocimiento de su patogenia, asi como también al
aumento en la erradicacion de H. Pylori (uno de sus

principales factores de riesgo).

Fisiopatologia
Mecanismos  defensivos de la  mucosa
gastrointestinal
La barrera mucosa gastrointestinal esta sujeta a
distintos factores que contribuyen, en menor o
mayor medida, a su integridad en el medio dcido del
estomago. Estos factores protectores se detallan a
continuacion.
e Secrecion de moco y bicarbonato: El
epitelio gastrico secreta moco y bicarbonato.
La produccién de bicarbonato se encuentra
regulada por el intercambiador CI/HCO
expresado en la membrana de las células
epiteliales gdstricas, se estima que por cada
H+ que es secretado por las células parietales
se forma una molécula de bicarbonato. La

producciéon de moco forma una capa de
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aproximadamente 200 micras de espesor que
se adhiere a la superficie de la mucosa
gastrica, el moco participa en la lubricacion
de la mucosa gastrica y en la proteccion de
esta, atrapando moléculas de bicarbonato
formando una barrera alcalina.

Flujo sanguineo de la mucosa gastrica: El
flujo sanguineo tiene el objetivo de satisfacer
las necesidad y demandas metabdlicas
requeridas para los distintos procesos que
ocurren a nivel de la mucosa gastrica. Dicho
de otra manera, la integridad y la fisiologia
normal de la mucosa gdstrica depende de un
flujo sanguineo adecuado. La disminucidn
del flujo sanguineo forma parte de uno de
los mecanismos de lesion primaria de la
mucosa gastrica.

Prostaglandinas: Las prostaglandinas de
tipo E ejercen efectos citoprotectores a nivel

de la mucosa gdstrica, inhibiendo la
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secrecion dcida y activando los mecanismos

protectores mencionados con anterioridad.
Las ulceraciones de la mucosa gastrica o duodenal
ocurren cuando existe un desbalance entre los
factores agresivos y protectores. Se han descrito
una gran variedad de factores agresivos dentro de
los cuales se destaca la infeccion por H. pylori y al

uso excesivo de AINES como los mds importantes.

Helicobacter Pylori.

El mecanismo exacto por el cual esta bacteria
promueve el desarrollo de dulceras a nivel
gastroduodenal sigue sin estar del todo claro. La
infecciéon, predominantemente a nivel del antro
gastrico, promueve la liberacion de citoquinas y
otros mediadores inflamatorios que intervienen en
el dano de la mucosa. La infeccién por H. pylori
produce hipergastrinemia lo cual estimula la
secrecion de dcido de manera excesiva. Esta
produccion excesiva de dcido por parte de las

células parietales gastricas promueve el desarrollo
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de metaplasia gastrica a nivel de las células
epiteliales del duodeno (por lesion directa),

promoviendo el desarrollo de tlceras duodenales(3).

AINES

La fisiopatologia de la lesidn ulcerosa por aines se
cree que esta dada por dos mecanismos especificos:
dano directo sobre la mucosa y la inhibicién de la
produccion de prostaglandinas. A diferencia de las
ulceras producidas por otras causas, estas suelen

ser asintomaticas. (4)

Ulcera duodenal

Manifestaciones Clinicas

La clinica suele ser variada, siendo el dolor
epigdstrico el sintoma cardinal por excelencia. Es
un dolor bien localizado, tolerable y que se alivia
con las comidas, suele ser episédico y empeora en
situaciones de estrés. El dolor constante e intenso,
que se irradia hacia la espalda sumado a irritacién

peritoneal indica perforacion de la dlcera (2)
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Diagndstico

Una correcta anamnesis junto con un examen fisico
detalloso no es suficiente para diferenciar entre una
ulcera duodenal y una gdstrica, para ello es
necesario  examenes paraclinicos como la
radiografia  gastrointestinal  superior y la
endoscopia alta flexible.

En la actualidad, debido a la necesidad de realizar
biopsia para descartar ulcera maligna, la
endoscopia alta ha desplazado a la radiografia como
la principal prueba diagndstica y es el Gold
estandar actual. Se recomienda que en todo
paciente con EUP de reciente diagndstico se debe

descartar infeccion por H. Pylori.

Tratamiento

Tratamiento médico

Podemos clasificar a los firmacos “antiulcerosos”
en tres grupos: aquellos dirigidos contra H. Pylori,

los que reducen la produccién de dcido clorhidrico
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y los que aumentan la barrera protectora de
moco.(5)

Antidcidos: Posiblemente sean la forma mads
antigua de tratamiento antiulceroso, su efecto
protector se produce a nivel luminal, reaccionando
con el dcido clorhidrico formando sales y elevando
el PH en la luz gastrica. Actualmente su uso como
tratamiento de primera linea se encuentra en
desuso debido a la eficacia de otras moléculas
farmacoldgicas como los IBP. En la actualidad son
usados para aliviar los sintomas causados por la

enfermedad por reflujo gastroesofdgico.(5)

Pautas de i erradicador de Helicob pylori

Primera linea de |IBP/12h + claritromicina 500 mg/12h+ amoxicilina 1 g/12h + metroni- | 14 dias
tratamiento dazol 500 mg/12h
Primera linea IBP/12h+bismuto 120 mg/6h o 240 mg/12h +tetraciclina (doxiciclina) (100 14
en alergiaa 100 mg/12h +metronidazol 500 mg/8h dias
penicilina

IBP/12h + bismuto 240 mg/12h + amoxicilina 1 g/12h + levofloxacino 10014

500 mg/24h dias
Segunda linea IBP/12h + bismuto 120 mg/6h (0 240 mg/12h)+ tetraciclina (doxiciclina| 100 14

100 mg/12h) + metronidazol 500 mg /8h dias

1BP/12h + Pylera® 3 cps/6h x 10 dias. 10 dias
Segunda linea en | Tras el fracaso de un primer tratamiento cuédruple con bismuto 10014
alergia a penicilina | IBP/12h + levofloxacino 500 mg/24h + claritromicina 500 mg/12h dias
Tercera linea Realizar una de las alternativas de segunda linea de tratamiento no

utilizada.

Ilustracién 1. Pautas de tratamiento erradicador de H. Pylori

©®)
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Antihistaminicos H2: Inhiben la secreciéon de
acido clorhidrico mediante el bloqueo del receptor
de histamina H2 en la membrana basal de la célula
parietal gdstrica (5). Entre los efectos adversos se
pueden observar:

e Ginecomastia e impotencia.

e Déficit de vitamina B12.

e Cefaleay vértigo.

e Hepatitis Aguda.

Inhibidores de bomba de protones: poseen una
inhibicion de la secrecidon dcida mucho mds potente
que los inhibidores H2. Actian inhibiendo la
bomba de hidrégeno-potasio que se encuentra en la

porcion apical de la célula parietal(5).

DOSIS DE IBP USADAS EN LA TERAPIA PARA ULCERA PEPTICA NO
COMPLICADA

Dexlansoprazol 30-60 mg QD.
Esomeprazol 20-40 mg QD
Lansoprazol 30 mg QD
Omeprazol 20-40mg QD
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Pantoprazol 40 mg QD

Rabeprazol 20 mg QD

*Como regla general: Ulceras duodenales deben ser tratadas por 4 semanas. Las
Ulceras gastricas por 8 semanas.

Ilustracion 2. terapia supresora gdstrica: pautas de

tratamiento con IBP (7)

Enfermedad ulcerosa complicada

La enfermedad ulcerosa complicada como su
mismo nombre lo menciona ocurre cuando se
presentan complicaciones tales como; hemorragias,
perforacidén u obstruccion que se presentan en un
20% de los pacientes. Por otro lado la ulcera no
tratable también se incluye en esta clasificacion sin
embargo no existe una definicidn clara de la misma
y el tratamiento quirdrgico se basa en el criterio del

cirujano.
Perforacion: Supone una de las complicaciones con

tasa de mortalidad mas alta de aproximadamente el

15%. En la mayoria de los casos las perforaciones
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suelen presentarse en la primera porciéon del

duodeno(8).

Clinica

Se presenta en la mayoria de los casos con dolor
repentino e intenso en el epigastrio, a la
exploracion fisica muestra signos peritoneales
localizados y en los casos mas complicados se
puede presentar como peritonitis difusa. En la rx de

torax se presenta como aire libre en cavidad(8).

Tratamiento

Algunas perforaciones pueden llegar a cerrarse por
si solas, pero en la mayoria de los casos es necesaria
la intervencidon quirurgica de urgencia. El cierre
primerio se realiza en las perforaciones pequenas
menores a 1 cm, para las perforaciones de mayor
extension se realiza una reparacion de parche de
Graham con tejido sano(9).

En si el tratamiento de las ulceras complicadas es

quirugrgico con la finalidad de reducir la secrecién
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de acidos gastricos que
mediantes dos técnicas

antrectomia.(10)

=S

i
ey

Ilustracion 3. Parcha de Graham

Vagotomia

se puede conseguir

vagotomia o0 una

Reduce la produccién de dcido en un 50% mientras

que la técnica combinada con antrectomia llega a

reducir la produccién en un 85% siendo mads

beneficiosa para el paciente con ulceras.(11)
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Vagotomia troncal

Es una de las técnicas mds utilizadas para este tipo
de patologias. Se realiza la seccién de los nervios
vagos izquierdo y derecho, por encima de las ramas
hepaticas y celiaca. Esta viene acompanada con una
técnica de drenaje ya que si no se realiza puede
llegar a producir retraso en el vaciamiento gastrico.

(11)

Ilustracion 4. Vista anterior del estémago y del nervio
anterior de Latarjet. Obsérvese la linea de diseccion para la
vagotomia de célula parietal o la vagotomia altamente

selectiva.
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En esta edicion de cirugia se tratan nuevas
patologias y su manejo quirdrgico en el
ambito hospitalario. Como ya es costumbre
se revisan patologias mas frecuentes en el
primer nivel de atencién asi como su
epidemiologia en Latinoamérica.
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