TRATADO DE CIRUGIA -
GENERAL EN ATENCION
PRIMARIA EN SALUD
TOMO 8

AUTORES

JOSE RAMON CHUNG VILLAVICENCIO
MARCOS MANUEL VASQUEZ MENDOZA
ANDREA ESTEFANIA ZAPATA TOAPANT
JEANN CARLO MONCAYO TERAN
JOSELYN MARITZA VARGAS PALADI
ADRIAN RICARDO FREIRE SANDOV
KATHERINE ELIZABETH ALMEID
PAOLA FERNANDA MURILLO PIN
HUMBERTO DAVID AMORES LO,
JOHN SAMIER RUBIO ERAZO
MISHELL ALEJANDRA MER
TAMARA TALIA MASAPAN
HUMBERTO DANILO MED



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 8

Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en
Salud Tomo 8



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 8

Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud
Tomo 8
José Ramén Chung Villavicencio
Marcos Manuel Visquez Mendoza
Andrea Estefania Zapata Toapanta
Jeann Carlo Moncayo Terdn
Joselyn Maritza Vargas Paladines
Adridn Ricardo Freire Sandoval
Katherine Elizabeth Almeida Barba
Paola Fernanda Murillo Pineda
Humberto David Amores Lépez
John Samier Rubio Erazo
Mishell Alejandra Mera Herrera
Tamara Talia Masapanta Quimis

Humberto Danilo Medina Jaramillo



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 8

IMPORTANTE

La informacién aqui presentada no pretende sustituir el consejo profesional en
situaciones de crisis o emergencia. Para el diagnéstico y manejo de alguna condicién
particular es recomendable consultar un profesional acreditado.

Cada uno de los articulos aqui recopilados son de exclusiva responsabilidad de sus

autores.

ISBN: 978-9942-650-26-9

DOI: http://doi.org/10.56470/978-9942-650-26-9
Una produccién © Cuevas Editores SAS
Octubre 2023

Av. Republica del Salvador, Edificio TerraSol 7-2
Quito, Ecuador

W v;”ﬁyasedngr:s com

Editado en Ecuador - Edited in Ecuador
Cualquier forma de reproduccién, distribucién, comunicacién publica o
transformacion de esta obra solo puede ser realizada con la autorizacién de sus

titulares, salvo excepcidn prevista por la ley.


http://doi.org/10.56470/978-9942-650-26-9
http://www.cuevaseditores.com

Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 8

Indice:

indice:
Prélogo
Pancreatoduodenectomia de Urgencia

José Ramon Chung Villavicencio
Endarterectomia Carotidea

Marcos Manuel Vasquez Mendoza
Colangitis Aguda

Andrea Estefania Zapata Toapanta
Esplenectomia Laparoscoépica

Jeann Carlo Moncayo Teran

Reparaciéon de Hernia Inguinal con Malla
(Lichtenstein)

Joselyn Maritza Vargas Paladines
Diverticulitis

Adrian Ricardo Freire Sandoval

Katherine Elizabeth Almeida Barba
Apendicitis Aguda

Paola Fernanda Murillo Pineda
Glandula Suprarrenal

Humberto David Amores Lopez
Hiperplasia Prostatica Benigna

John Samier Rubio Erazo
Obstruccién Biliar

Mishell Alejandra Mera Herrera
Trauma Abdominal Cerrado

Tamara Talia Masapanta Quimis

o o g b

17

38
38
58
58

67
67
75
75
75
96
96
118
118
132
132
156
156
177
177



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 8

Quistes Pancreaticos 193
Humberto Danilo Medina Jaramillo 193



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 8

Prologo

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

José Ramon Chung Villavicencio
Cirujano General por la Universidad de
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Introduccion

La pancreatoduodenectomia (PD) es un procedimiento
quirargico complejo que implica la extirpacion del
pancreas, el duodeno y, a menudo, parte del estobmago y
la vesicula biliar (1). La PD se realiza cominmente
como tratamiento para los tumores de la cabeza del
pancreas y del periampular, asi como para otras
enfermedades benignas y malignas del pancreas y la
region periampular (2). Aunque la mayoria de las PD se
realizan de manera electiva, la pancreatoduodenectomia
de urgencia (PDU) puede ser necesaria en casos de
complicaciones graves o en situaciones que amenazan la

vida del paciente (3).

Cuadro clinico
Sintomas y signos que pueden indicar la necesidad de

una PDU incluyen:
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Dolor abdominal severo: Este puede ser el sintoma mas
comun y puede ser causado por una variedad de
afecciones, incluyendo la pancreatitis aguda, la
obstruccion intestinal, la perforacion del organo y la

hemorragia interna. (4)

Ictericia: Este es un signo de obstruccion del conducto
biliar comun, que puede ser causada por un tumor, una

inflamacién severa o una obstruccion de piedra.

Shock hemorragico: Los signos de shock, incluyendo
hipotension, taquicardia, y disminucion del nivel de
conciencia, pueden ser indicativos de una hemorragia
intraperitoneal masiva, que puede requerir una PDU para

controlar la fuente de la hemorragia.

Fiebre y signos de sepsis: Estos pueden ser indicativos

de una infeccién severa, como una pancreatitis aguda

10
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necrotizante infectada, que puede requerir una PDU para

controlar la infeccion.

Sintomas de obstruccion intestinal: Estos pueden
incluir dolor abdominal, vomitos, distensién abdominal y
ausencia de deposiciones o gases, y pueden ser causados
por un tumor o una inflamacién que obstruye el duodeno

o el intestino delgado (5).

Indicaciones

Las indicaciones para la PDU incluyen, pero no se
limitan a, la hemorragia intraperitoneal masiva, la
infeccion severa del pancreas o el area periampular y la
obstruccion intestinal isquémica. También puede ser
necesario en casos de trauma pancreatico grave y
pancreatitis aguda necrotizante con infeccion secundaria.
La decision de realizar una PDU debe basarse en una
evaluacion exhaustiva del paciente y en la consideracion

de los riesgos y beneficios del procedimiento (6).

11
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Diagndstico

El diagnostico que lleva a la decision de realizar una
pancreatoduodenectomia de urgencia (PDU) es
multifacético, y generalmente se basa en una
combinacion de historia clinica, examen fisico, y

resultados de pruebas de laboratorio e imagenes (7).

Historia clinica y examen fisico: Los sintomas como
dolor abdominal severo, ictericia, fiebre y signos de
sepsis, shock hemorragico, y sintomas de obstruccién

intestinal pueden indicar la necesidad de una PDU.

Pruebas de laboratorio: Los andlisis de sangre pueden
mostrar anormalidades tales como elevacion de las
enzimas hepaticas, amilasa y lipasa, indicativas de
enfermedad pancreatica. La leucocitosis puede indicar
infecciéon, y la anemia puede ser indicativa de

hemorragia.

12
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Imagenes: Las técnicas de imagen como la tomografia
computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y la
ecografia pueden ser ttiles para identificar la causa de
los sintomas. Estas técnicas pueden revelar tumores,
obstrucciones, hemorragia, necrosis pancreatica, y otros

hallazgos que pueden requerir una PDU (8).

Tratamiento

El tratamiento principal para las condiciones que
requieren una pancreatoduodenectomia de urgencia
(PDU) es la cirugia. La PDU es un procedimiento
complejo que implica la extirpacion del pancreas, el
duodeno y, a menudo, parte del estobmago y la vesicula

biliar (9).

Manejo preoperatorio: La estabilizacion del paciente
antes de la cirugia es fundamental, especialmente en
casos de shock hemorragico o sepsis. Las intervenciones

pueden incluir la reposicion de liquidos, transfusiones

13
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sanguineas, antibioticos de amplio espectro y soporte

vital avanzado.

Cirugia: La PDU se realiza mediante una incision en la
parte superior del abdomen (laparotomia) y se lleva a
cabo en varios pasos, incluyendo la movilizacién y
extirpacion del pancreas y el duodeno, la reseccion del
estobmago si es necesario, y la anastomosis del yeyuno
con el pancreas y el conducto biliar. Es crucial asegurar
una hemostasia adecuada y manejar cualquier

complicacidn intraoperatoria de manera oportuna.

Manejo postoperatorio: La atencién postoperatoria es
crucial para minimizar las complicaciones y garantizar la
recuperacion del paciente. Esto puede incluir el
monitoreo en una unidad de cuidados intensivos, el
control del dolor, el manejo de liquidos y electrolitos, y

la nutricion enteral temprana. Ademads, es esencial

14
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vigilar y tratar las posibles complicaciones, como la

fistula pancredtica, la infeccion y la hemorragia (10).

Recomendaciones

Aqui presentamos algunas recomendaciones basadas en
la literatura actual para optimizar el manejo de los
pacientes que requieren una PDU:

Centros de alto volumen: La PDU, al ser un
procedimiento altamente complejo, debe realizarse
preferiblemente en centros de alto volumen con
experiencia en cirugia pancredtica, donde se ha

demostrado que los resultados son mejores (11).

Equipo multidisciplinario: La atencion de los pacientes
que requieren una PDU debe ser manejada por un equipo
multidisciplinario que incluya cirujanos, anestesiologos,
médicos de  cuidados  intensivos,  radidlogos
intervencionistas, gastroenterdlogos y personal de

enfermeria especializado.

15
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Evaluacion preoperatoria: Aunque la urgencia de la
situacion puede limitar la evaluacién preoperatoria, se
deben tomar medidas para estabilizar al paciente,
corregir la coagulopatia, tratar la sepsis y optimizar la

condicion del paciente antes de la cirugia.

Cuidado postoperatorio: La vigilancia en una unidad
de cuidados intensivos es fundamental en el
postoperatorio inmediato, con monitoreo cuidadoso de
signos vitales, hemoglobina, enzimas pancredticas, y la

nutricion enteral temprana debe ser considerada.

Manejo de complicaciones: Las complicaciones
postoperatorias deben ser anticipadas y manejadas de
manera oportuna. Esto incluye la fistula pancredtica, la

hemorragia postoperatoria y la infeccion (12).

16
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Introduccion

La endarterectomia carotidea (EC) se ha consolidado
como el tratamiento quirtrgico de eleccion para el
manejo de la estenosis carotidea sintomdtica y
asintomatica, dada su eficacia probada en la reduccion
del riesgo de  accidentes  cerebrovasculares
isquémicos.(1) El proposito de este articulo es ofrecer
una vision actualizada de la EC, abordando los avances
mas recientes y discutiendo aspectos de optimizacion de

resultados y manejo del riesgo.

Desarrollo historico

La endarterectomia carotidea (EC) ha experimentado una
evolucion significativa a lo largo de las décadas desde su
concepcion inicial hasta convertirse en una técnica

estandarizada con resultados predecibles.

e Década de 1950: La EC fue realizada por primera
vez en 1951 por el Dr. Jodo Cid dos Santos en
Portugal. Este procedimiento fue empleado en

una arteria femoral, no en la carétida. En 1954, el
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Dr. Michael DeBakey realiz6 la primera EC en la

arteria carotida en Houston, Texas.

e Década de 1960: Durante este tiempo,

reconocid la importancia de la EC como

tratamiento de la enfermedad carotidea

sintomatica. En 1968, DeBakey publico su

experiencia con 271 pacientes que se sometieron

a EC, mostrando que el procedimiento era

efectivo y relativamente seguro.

e Década de 1970: Durante esta época, la EC se

convirtié en un procedimiento mas estandarizado.

Se realizaron estudios para evaluar la eficacia de

la EC frente al tratamiento médico en la

prevencion del accidente cerebrovascular.

e Década de 1980: Esta década fue crucial para

consolidar la EC como una técnica segura y

efectiva. Los ensayos clinicos aleatorizados,

como el North American Symptomatic Carotid

Endarterectomy Trial (NASCET) y el European

Carotid Surgery Trial (ECST), demostraron la

superioridad de la EC sobre el tratamiento

médico para la prevencion del accidente
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cerebrovascular en pacientes con estenosis

carotidea sintomatica.

e Década de 1990 hasta la actualidad: Con la

aparicion de nuevas técnicas de imagen Yy

avances tecnologicos, la EC ha continuado

refinandose 'y  mejorando. El  uso

monitorizacion intraoperatoria, el uso rutinario de

parches para el cierre arteriotomia, y las mejoras

en la atencion perioperatoria han ayudado a

reducir aun mas las tasas de complicaciones.

e Actualmente, la EC sigue siendo una técnica

quirargica importante para el tratamiento de la

estenosis carotidea. Los avances en la seleccion

del paciente, la técnica quirurgica y el cuidado

perioperatorio han permitido lograr mejores

resultados y un mayor beneficio para los

pacientes.(2)

Principales técnicas

Existen varias técnicas quirdrgicas para la realizacion de
la endarterectomia carotidea (EC), cada una con sus

propias ventajas y consideraciones.(3) Los detalles
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especificos de cada técnica pueden variar, pero aqui se

presentan algunas de las técnicas mas comunes:

I.

Endarterectomia carotidea con parche: Después
de la endarterectomia, se coloca un parche para
ampliar el vaso y reducir el riesgo de restenosis.
El material del parche puede ser venoso autdlogo
(como una vena safena), arterial autélogo (como

una arteria radial), o un material sintético.(3)

Endarterectomia carotidea con cierre primario:
En esta técnica, después de la endarterectomia, la
arteria se cierra directamente sin la colocacion de
un parche. Esta técnica puede ser preferida en
algunos casos, pero puede tener un mayor riesgo
de restenosis en comparacién con el cierre con

parche.(4)

Endarterectomia carotidea con shunt: En algunos
casos, especialmente cuando se anticipa un riesgo
elevado de isquemia cerebral durante el
procedimiento, se puede colocar un shunt para

mantener el flujo sanguineo al cerebro durante la

23
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operacion. La decision de colocar un shunt puede
ser "selectiva" (basada en el cambio de los
pardmetros de monitorizacion neurologica
durante el clampeo temporal del vaso) o "de
rutina" (colocando el shunt en todos los pacientes
sin tener en cuenta los pardmetros de

monitorizacion).(5)

4. Endarterectomia carotidea eversion: En esta
técnica, la arteria cardtida interna se evierte (se
invierte hacia afuera) para realizar la
endarterectomia. Después de la endarterectomia,
la arteria se vuelve a colocar en su posicion
normal y se sutura. Esta técnica puede reducir el
tiempo de clampeo y evitar la necesidad de un

parche.(6)

Tabla 1. Comparativa de las técnicas

Técnica Ventajas Desventajas
. - Procedimiento .
EC con cierre més  simple - Mayor riesgo de
rimario L P Y restenosis.
rapido.

24



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 8

EC con parche

EC con shunt

EC por eversion

- No requiere
material adicional
(como un parche).

- Menor riesgo de
restenosis en
comparacion con el
cierre primario.

- Reduce el riesgo
de estenosis
postoperatoria.

- Mantiene el flujo
sanguineo al
cerebro durante la
operacion.

- Puede reducir el
riesgo de accidente
cerebrovascular
intraoperatorio.

- Puede reducir el
tiempo de
clampado.

- Evita la necesidad
de un parche.

- Mayor riesgo de

estenosis
postoperatoria.

- Procedimiento
mas largo.

- Riesgo de

infeccion  si  se
utiliza un parche
protésico.

- Potencial
embolizacion
durante la insercion
o remocion del
shunt.

para

- Prolonga la
duracion de la
cirugia.

- Técnica mas
técnica y requiere
mas experiencia.

- No es aplicable en
todos los pacientes
debido a la
variabilidad
anatomica.

La eleccion de la técnica especifica puede depender de

factores como la anatomia del paciente, las
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caracteristicas de la placa de ateroma, las preferencias

del cirujano y la experiencia del equipo quirargico.(7)

Técnica Quirargica

La endarterectomia carotidea es un procedimiento
quirargico que requiere una planificacion meticulosa y
una técnica quirurgica precisa para asegurar resultados
optimos. A continuaciéon se detallan los pasos
fundamentales de la técnica quirargica:

1. Anestesia: La endarterectomia carotidea puede
realizarse bajo anestesia general o regional,
dependiendo de las caracteristicas del paciente y
las preferencias del cirujano.

2. Abordaje y Exposicion: Se realiza una incision a
lo largo del borde anterior  del
esternocleidomastoideo. ~ Se  identifican 'y
protegen el nervio hipogloso y el nervio vago. Se
diseca y controla la arteria cardtida comun, la
arteria cardtida interna y la arteria carotida
externa.

3. Control Vascular: Se colocan abrazaderas

vasculares en la cardtida comun, interna y

26
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externa para controlar el flujo sanguineo durante
el procedimiento. El orden de colocacion y
retirada de las pinzas es crucial para minimizar el
riesgo de embolizacion.

Arteriotomia: Se realiza wuna arteriotomia
longitudinal a lo largo de la arteria carotida
comun, extendiéndose hasta la arteria carotida
interna.

Uso de Shunt: Se considera la colocacion de un
shunt intraoperativo para mantener el flujo
sanguineo cerebral durante la endarterectomia. El
uso de shunts puede ser selectivo o rutinario,
dependiendo de las preferencias del cirujano y las
caracteristicas del paciente.

Endarterectomia: Se realiza la endarterectomia,
que consiste en la extirpacion del ateroma y la
placa de ateroesclerosis de la arteria.

Cierre Arteriotomia: El cierre de la arteriotomia
puede realizarse de manera directa o con un
parche. La angioplastia con parche (ya sea

autélogo, bovino o sintético) se ha asociado con

27
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tasas mas bajas de restenosis en comparacion con
el cierre directo.

8. Desclampado y Hemostasia: Se retiran las
abrazaderas vasculares y se asegura la
hemostasia. Se puede considerar el uso de
monitoreo  intraoperatorio de Doppler o
angiografia para confirmar la patencia del vasoy
la ausencia de defectos técnicos.

9. Cierre: Finalmente, se cierra la incision
quirirgica en capas, cuidando de evitar un

hematoma postoperatorio.(8)

Seleccion del Paciente
La seleccion cuidadosa del paciente es fundamental en la
endarterectomia carotidea (EC), debido al equilibrio
entre los beneficios y riesgos del procedimiento. Los
criterios para seleccionar a los pacientes candidatos a EC
son los siguientes:
e Estenosis carotidea: Segun las pautas actuales, la
EC esta indicada en pacientes con estenosis
carotidea sintomatica (por ejemplo, accidente

cerebrovascular transitorio 0 accidente
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cerebrovascular menor reciente) del 70-99%.

Para pacientes asintomaticos, la EC puede ser

beneficiosa en aquellos con estenosis carotidea

del 60-99%.(9)

e Riesgo quirtrgico: Se debe realizar una

evaluacion completa de las comorbilidades del

paciente y de su riesgo quirurgico global. Los

pacientes con enfermedad cardiaca grave,

enfermedad pulmonar obstructiva crdnica severa,

insuficiencia renal o condiciones que limitan su

expectativa de vida, pueden tener un riesgo

quirargico que supere los beneficios potenciales

de la EC.(10)

e Expectativa de vida: Los beneficios de la EC son

a largo plazo, por lo tanto, los pacientes con una

expectativa de vida limitada (menos de 5 afos)

pueden no beneficiarse de la EC. Es importante

tener en cuenta el estado de salud general del

paciente y sus deseas personales.(11)
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e Estenosis asintomadtica: En los pacientes con
estenosis carotidea asintomatica, la EC debe
considerarse solo si la tasa de morbilidad y
mortalidad quirurgica esperada es menor al

3%.(12)

e Riesgo de accidente cerebrovascular: En
pacientes sintomaticos, la EC puede estar
indicada si el riesgo de accidente cerebrovascular
es alto. Los factores de riesgo incluyen edad
avanzada, hipertension, tabaquismo, diabetes
mellitus, y antecedentes de enfermedad

cerebrovascular.(13)

Es importante tener en cuenta que la seleccion del
paciente para la EC no es un proceso estatico, sino que
debe ser una evaluacion continua, teniendo en cuenta el
progreso del paciente, las comorbilidades y los avances

en el tratamiento médico y quirtirgico.
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Manejo perioperatorio

El manejo perioperatorio en la endarterectomia carotidea
(EC) es esencial para optimizar los resultados y
minimizar las complicaciones. Incluye los cuidados

preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios.(10)

Preoperatorio:
Evaluaciéon médica: Revision de las comorbilidades y

optimizacién del estado de salud general del paciente.

Manejo de medicamentos: En la mayoria de los casos, se
aconseja continuar con la terapia de antiagregantes
plaquetarios y estatinas hasta el momento de la cirugia.
En algunos casos, puede ser necesario el uso de

anticoagulantes.(9)(10)
Educacion del paciente: Se debe informar al paciente y a

sus familiares sobre el procedimiento, los posibles

riesgos y beneficios, y el cuidado postoperatorio..(9)(10)
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Intraoperatorio:

Monitoreo neurologico: La monitorizacion
intraoperatoria es esencial para detectar y tratar de forma
temprana cualquier alteracion del flujo sanguineo

cerebral..(9)(10)

Control de la presion arterial: Se debe mantener una
presion arterial estable durante todo el procedimiento

para evitar la hipoperfusion cerebral.

Postoperatorio:
Vigilancia: Monitorizacion estrecha de los signos vitales,

estado neurolégico, y control del dolor.

Prevencion de complicaciones: Se debe tener un control
estricto de la presion arterial para prevenir la
hiperperfusion cerebral. Ademas, es necesario el manejo
adecuado de los antiagregantes plaquetarios para evitar

trombosis y hemorragias..(11)

Rehabilitacion: En caso de cualquier déficit neurologico,

se debe iniciar una rehabilitacion temprana..(2)(6)
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Educacion para el alta: Se debe proporcionar a los
pacientes y a sus cuidadores instrucciones claras sobre el
cuidado de la herida, la medicacion, las sefiales de

complicaciones, y el seguimiento médico.(6)

El manejo perioperatorio adecuado es esencial para
optimizar los resultados de la endarterectomia carotidea

y para minimizar las complicaciones.

Complicaciones y Manejo del Riesgo

El riesgo de complicaciones en la endarterectomia
carotidea (EC) debe ser identificado y mitigado a través
de un cuidadoso manejo perioperatorio. A continuacion,
se describen algunas de las complicaciones mas comunes

y las estrategias de manejo de riesgo asociadas:

1. Accidente  Cerebrovascular: Esta es la
complicaciéon més temida de la EC y puede ser
debido a la embolizacion intraoperatoria o a la
hipoperfusion. El riesgo se puede minimizar a
través del uso de técnicas quirurgicas adecuadas,

el uso de shunt en caso de necesidad, y un control
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cuidadoso de la presion arterial durante y después

de la cirugia..(10)(11)

Infarto de Miocardio: Los pacientes que se
someten a EC a menudo tienen enfermedad
cardiaca concomitante. La estratificacion del
riesgo cardiaco y la optimizacion de las
condiciones cardiacas antes de la cirugia son

esenciales.(10)(11)

Lesion del Nervio Craneal: Los nervios craneales
(especialmente el nervio hipogloso y el nervio
vago) pueden lesionarse durante la cirugia, lo que
resulta en disfagia, disfonia y otros sintomas.
Una cuidadosa diseccion y identificacion de los
nervios pueden ayudar a reducir este

riesgo.(10)(11)
Hematoma Cervical: Un hematoma

postoperatorio puede causar compresion de la via

aérea. La hemostasia meticulosa durante la
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cirugia y el control cuidadoso de la coagulacion

en el postoperatorio son esenciales.(10)(11)

5. Hiperperfusion Cerebral: Esto puede ocurrir
después de la EC, especialmente en pacientes con
estenosis carotidea de larga duracion y severa. Se
necesita un control cuidadoso de la presion
arterial después de la cirugia para prevenir este

sindrome.(10)(11)

6. Restenosis: Esto puede ocurrir en el sitio de la
endarterectomia, generalmente debido a la
formacion de cicatrices o ateroma residual. El
uso de técnicas de cierre de parche puede reducir

este riesgo.(10)(11)

El manejo del riesgo en la EC implica un enfoque
multidisciplinario, que incluye la optimizacion de las
condiciones médicas, una técnica quirirgica meticulosa

y un cuidado postoperatorio cuidadoso.
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Conclusiones

La endarterectomia carotidea es una técnica quirurgica
bien establecida y eficaz para la prevencion secundaria
del accidente cerebrovascular en pacientes con estenosis
carotidea significativa. A lo largo de las tltimas décadas,
la técnica ha experimentado un desarrollo considerable y
refinamiento a través de los avances médicos y

tecnologicos.

La eleccion de las técnicas quirdrgicas especificas —ya
sea cierre primario, cierre con parche, con o sin shunt, o
mediante eversion— depende de una serie de factores,
incluyendo las caracteristicas individuales del paciente,
la naturaleza de la enfermedad carotidea, y la experiencia
y preferencia del cirujano. Aunque cada técnica tiene sus
propias ventajas y desventajas, todas tienen el objetivo
comun de prevenir el accidente cerebrovascular al tratar

eficazmente la estenosis carotidea.
El manejo perioperatorio es crucial para minimizar las
complicaciones y mejorar los resultados. Esto incluye la

identificacion y gestion de los factores de riesgo, una
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monitorizacion cuidadosa durante y después de la
cirugia, y una rehabilitacion postoperatoria temprana y

efectiva.

Ademas, los avances en las técnicas de imagen y las
herramientas de diagndstico han permitido una seleccion
de pacientes mas precisa y han mejorado la capacidad de

predecir y prevenir las complicaciones.
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Introduccion

La colangitis aguda es una patologia gastrointestinal que
se produce por la infeccion 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
obstruccion de la via biliar por calculos, seguida de otro
tipo de estenosis benignas y malignas. Cualquiera sea la
etiologia la enfermedad se produce por la alteracion de
los mecanismos de defensa de la bilis estancada que
conlleva a la diseminacion de bacterias, generalmente de
origen colonico. El diagnostico aborda criterios clinicos;
la conocida triada de Charcot, sumados a examenes de
laboratorio y de imagen que demuestren colestasis y
obstruccion respectivamente. En los complementarios
radiologicos la ecografia de higado y vias biliares
mantiene una buena especificada y sensibilidad asociado
a otras ventajas como la disponibilidad, también se
puede utilizar la tomografia de abdomen y en el caso de
dudas diagnosticas la colangiopancreatografia por

resonancia magnética brinda una sensibilidad del 98%.
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El tratamiento de la colangitis aguda depende de la
clasificacion de la gravedad de esta enfermedad, en los
casos leves el cuadro es muy probable que mejore con el
tratamiento clinico que consiste en hidratacion, analgesia
y antibidticos. Por otra parte si la presentacion es
moderada a grave los pacientes necesitan un tratamiento
invasivo sea  colangiopancreatografia  retrégrada

endoscopica o una intervencion quirtrgica.

Definicion

La colangitis aguda es una infeccion bacteriana de la
bilis que se produce por el aumento de la presion
intraductal de las vias biliares, el incremento de la
presion se produce por obstruccion de las vias
mencionadas, dentro de las principales causas de
obstruccion 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 més prevalente en blancos e hispanos y
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menos frecuente en la raza afroamericana y asiaticos. En
los pacientes hospitalizados por calculos 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 distincidon 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)

Etiologia

Como se habia mencionado las principales causas de
colangitis aguda son; la obstruccion de la via biliar por
calculos 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 benignas y el 1% por otros factores (3)
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Tabla 1.

Etiologia de colangitis aguda

Litiasis biliar

Estenosis Benignas

Estenosis Malignas

Infecciosas

Coledocolitiasis

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)

Cancer de pancreas
Colangiocarcinoma
Tumor porta hepatico
Metastasis
Adenopatias

Compresiones malignas extrinsecas

Colangiopatia por sida
Parasitarias (Ascaris Lumbricoides

y Taenia Saginata)
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Otras Procedimientos ( Post colocacion
de Stent, Post CPRE)
Sindrome de Lemmel (diverticulo
periampular)
Coledococele

Conducto biliar de calibre estrecho

Nota: CPRE Colangiopancreatografia retrograda endoscopica.
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 funcidon bacteriostatica, es
decir que la bilis impide la reproduccion de bacterias. El
epitelio biliar produce moco e inmunoglobulina A que
tienen la funcion de impedir la adherencia de las
bacterias. Ademads la estrecha union de los colangiocitos
evita el traslado de bacterias desde el sistema

hepatobiliario al venoso portal. La gravedad del flujo de
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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 hepatica es de 12 a 15 cm
H20 vy 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 H2O0 existe una inhibicion de la produccion 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
colangio venosa y/o colangio linfatica que culmina en la
llegada de bacterias al torrente sanguineo, sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y sepsis (4)

Microbiologia

Las bacterias mas encontradas son de origen colonico 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
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menos frecuencia se encuentran cocos gram positivos
tales como; Enterococcus en el 10 al 23%, Streptococcus
en el 6 al 9% y Staphylococcus en el 2 %. Bacterias

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

Diagnostico

El diagnostico clinico de colangitis aguda se lo realizaba
en base a la denominada triada de Charcot la cual
contemplaba; fiebre, dolor abdominal e ictericia.
Ademas la presencia de hipotension y confusion se le
domin6 la pentada de Reynolds que sugeria una
enfermedad grave. En los estudios de validacion del
diagnostico basados en estos sintomas se encontrd 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 altima actualizacion 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), analisis
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basicos 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 diagnosticos,
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 resonancia magnética y dentro de esta
especificamente  la  colangiopancreatografia = por
resonancia magnética (CPRM), como los mas utilizados
)

La ecografia abdominal tiene como ventajas que es un
estudio de bajo costo, amplia disponibilidad, no invasivo
y que no implica radiacion, por tanto en la patologia
biliar es el estudio inicial més 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 calculos

biliares con o sin impactacion, distension de la vesicula
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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 interposicion gaseosa
intestinal, a comparacion del ultrasonido, e identifica
claramente calculos 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, cancer de pancreas o
una colangitis esclerosante las cuales son causas de
estenosis a nivel biliar. Mediante este tipo de estudio se
obtienen imagenes mas amplias que ayudan a excluir
otras enfermedades a nivel abdominal.

Colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM), este estudio estd indicado  cuando el
diagnostico por imagen obtenido mediante ultrasonido o

tomografia axial computarizada deja en duda la causa de
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colangitis o es de dificil reconocimiento, ya que
suministra imagenes de alta calidad y mas 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 capacidad de CPRM de diagnostico de lesiones

malignas y benignas es del 98 %..

Tratamiento

Tratamiento no invasivo o clinico

Cuando se realiza el diagnostico 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 administracion de antibidticos. Se debe evitar en lo
posible la utilizacion indiscriminada de analgésicos para
evitar enmascarar un cuadro clinico y dar un diagnostico
equivocado, por ello la utilizacion de analgésicos no
opioides estan indicados, mientras que los analgésicos
opioides como la morfina, el tramadol entre otros,
provocan contraccion del esfinter de Oddi lo que puede

llevar a una elevacion de la presion biliar y agravar el
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cuadro, es por esta razon que estos ultimos deben ser

administrados segun el caso y el beneficio del paciente.

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

continuacion:

Tabla 2.

Criterios de evaluacion de la severidad para colangitis aguda

Tokio 2018/2013

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

2. Disfunciéon neurologica: alteracion de la

conciencia
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Disfuncién  respiratoria:  PaO2/FiO2  una
proporcion <300

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

Disfuncion hepatica: prueba de tiempo de
protrombina e INR: TP-INR >1.5

Disfuncién hematoldgica: 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.

@ o> BN

Recuento anormal de globulos 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)

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

Miura et al, 2018 Tokyo Guidelines 2018: initial

management of acute biliary infection and flowchart for acute

cholangitis. Journal of hepato-biliary-pancreatic sciences, 25(1),

31-40.
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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 disfuncion
organica 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 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 colocacion de drenaje nasobiliar, mismos que requieren

o no de esfinterotomia (4)
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Uso de antimicrobianos para infecciones biliares
agudas

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

resistencias a los agentes antimicrobianos.

Tratamiento invasivo y/o quirdargico

En las guias de Tokio 2018, se recomienda el drenaje
biliar para los casos de colangitis aguda, sin importar el
grado de su gravedad, a excepcion de algunos casos de
colangitis aguda leve, en donde el uso de antibioticos y
la instauracion del tratamiento clinico inicial no invasivo
son eficaces, como la fluido terapia, analgésicos y
antimicrobianos.  Actualmente la utilizacion de la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)

se utiliza como método diagnostico y a la vez terapéutico
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ya que permite realizar extraccion de célculos de la via
biliar, sin embargo las complicaciones de presentar
pancreatitis son cada vez mas altas, por lo tanto las guis
de Tokio 2018 recomiendan el uso de otras técnicas, las
cuales se citan a continuacion:

Drenaje biliar transhepatico percutaneo, esta técnica se la
realiza mediante la puncion con aguja guiada bajo
ecografia, con el fin de evitar lesiones de vasos
sanguineos y de los conductos biliares, por lo tanto, el
operador  del  procedimiento  debe  observar
continuamente el estudio para evitar lesiones aledafias.
Luego de ser puncionado el conducto biliar intrahepatico
en el sitio de la obstruccion, se debe confirmar el reflujo
de bilis y colocar un catéter para el control del drenaje.
(7)

Drenaje quirtrgico, aqui interviene la mano del cirujano
directamente para la descompresion de la bilis del
conducto biliar y vias biliares, se deben evitar las
operaciones prolongadas de este tipo, ademads el cirujano
coloca de un tubo en T sin coledocolitotomia.

Actualmente este proceder quirurgico se estd dejando
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debido al uso en auge del drenaje endoscopico o drenaje
percutaneo 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) para drenaje externo y 2)
colocacion de stent biliar endoscopico (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 endoscopico, en primer lugar diferencia el
conducto biliar y el conducto pancredtico, por lo cual,
puede prevenir la oclusion del orificio del conducto
pancreatico, evitando el riesgo de pancreatitis, mediante
la colocacion de un stent biliar de gran calibre y en
segundo lugar puede lograr no solo el drenaje biliar, sino
también la eliminacion de los célculos de las vias biliares

en una sola sesion. No obstante, su eficacia y seguridad
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sigue siendo discutida debido a sus complicaciones

como la hemorragia. (7)

Complicaciones

Las complicaciones de la colangitis aguda se basan en su
diagnéstico tardio y en la instauracion de un tratamiento
no precoz. Por ejemplo entre las complicaciones que se
pueden apreciar tenemos infecciones, pancreatitis aguda,
abscesos hepaticos, endocarditis, mas 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 endoscopica, la
CPRE; se ha visto también pacientes con dolor a nivel
del sitio de insercion de los catéteres o complicaciones
cutaneas provocadas en las punciones percutaneas como

prurito, eczema, vasculitis en mucho menos frecuencia.

®)
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Introduccion

La esplenectomia laparoscopica (EL) es una técnica
quirargica que ha ganado popularidad en las tltimas dos
décadas debido a sus multiples ventajas sobre la
esplenectomia abierta convencional (EA). La EL es un
procedimiento minimamente invasivo en el cual se
extirpa el bazo a través de pequefias incisiones en el

abdomen (1).

Epidemiologia

La esplenectomia laparoscopica (EL) ha emergido como
el enfoque preferido para la esplenectomia, debido a su
asociacion con una recuperacion mas rapida, menos
complicaciones y una estancia hospitalaria mas corta en

comparacion con la esplenectomia abierta (2).

Prevalencia de la EL

Las tasas de EL han aumentado significativamente desde
su introduccion en la década de 1990. Sin embargo, la
prevalencia varia considerablemente segun la region y la

indicacion clinica para la esplenectomia. En general, la
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EL es mas comun en paises desarrollados debido a la

disponibilidad de recursos y tecnologia avanzada (3).

Factores Asociados con la EL

El uso de la EL se asocia con varios factores, incluyendo
la edad del paciente, la indicacion para la esplenectomia,
el tamafio del bazo, la experiencia del cirujano y el tipo
de institucion. Por ejemplo, la EL es menos probable que
se realice en pacientes mayores debido al mayor riesgo
de complicaciones. Ademas, los bazos mas grandes son
mas dificiles de remover mediante EL, lo que puede
llevar a una mayor tasa de conversion a esplenectomia

abierta (4).

Cuadro clinico

La esplenectomia laparoscopica (EL) es un
procedimiento quirtrgico que se utiliza para extirpar el
bazo. Aunque la EL es considerada menos invasiva que
la esplenectomia abierta, los pacientes pueden

experimentar complicaciones pre y postoperatorias.

Evaluacion Preoperatoria
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Antes de la EL, los pacientes son sometidos a una
evaluacion completa para identificar cualquier condicion
médica que pueda aumentar el riesgo de complicaciones,
como enfermedades cardiacas o pulmonares, trastornos
de la coagulacion o enfermedad hepatica. También se
lleva a cabo una evaluacién exhaustiva de la funcion
esplénica, que puede incluir pruebas de laboratorio y
radiologicas para evaluar el tamafio y la morfologia del

bazo (5).

Sintomas Comunes Después de la EL

Dolor: El dolor abdominal es comln después de la EL y
puede durar varios dias. Los analgésicos y los
antiinflamatorios pueden ser necesarios para controlar el

dolor.

Fatiga: Los pacientes pueden experimentar fatiga y
debilidad después de la EL debido a la recuperacion de
la cirugia y la anemia resultante de la pérdida de sangre

durante la cirugia.
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Infeccidon: Las infecciones son una complicacion comun
después de cualquier cirugia, incluyendo la EL. Los
pacientes deben estar atentos a signos de infeccion,
como fiebre, dolor o enrojecimiento en el sitio de la

incision.

Hemorragia: Aunque la EL es generalmente segura,
puede haber un riesgo de sangrado excesivo después de
la cirugia. Los pacientes deben estar atentos a signos de

hemorragia, como sangrado excesivo o moretones. (6)

Diagndstico

El diagnoéstico de la necesidad de una EL puede ser
multifactorial y varia segun la indicacion de la cirugia.
Las principales condiciones que pueden llevar a la EL
incluyen enfermedades del bazo como la esferocitosis
hereditaria, la enfermedad de Hodgkin y 1la
trombocitopenia inmune. La evaluacion preoperatoria
incluye una evaluacién completa de la funcién esplénica
y la identificacion de cualquier condicion médica que
pueda aumentar el riesgo de complicaciones durante o

después de la cirugia (7).
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Indicaciones

Las indicaciones para la EL incluyen enfermedades
hematoldgicas benignas y malignas, como Ila
esferocitosis hereditaria, anemia hemolitica
autoinmunitaria, trombocitopenia inmunitaria, linfomas
y leucemias. Ademas, la EL también puede ser util en el
tratamiento de quistes esplénicos, abscesos, enfermedad

esplénica traumatica y esplenomegalia masiva (8).

Técnica

La EL se realiza bajo anestesia general con el paciente
en posicion lateral izquierda. Se crean pequenias
incisiones en el abdomen y se introduce un trocar a
través de ellas para permitir el acceso al bazo. A
continuacion, se insufla dioxido de carbono en la

cavidad abdominal para crear un espacio de trabajo (9).

Se utiliza un laparoscopio para visualizar el bazo y las
estructuras circundantes, y se liberan los ligamentos que
sujetan el bazo al diafragma y al colon. Se identifican y

se ligan los vasos esplénicos para evitar hemorragias.
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Finalmente, se extrae el bazo a través de una de las

incisiones ampliadas (10).

Ventajas

La EL tiene varias ventajas sobre la EA, incluida una
menor pérdida de sangre, menos dolor postoperatorio,
menor tasa de infeccion de la herida, menor tiempo de
hospitalizacion y recuperacion mas rapida. Ademas, la
EL puede ser mas segura en pacientes con
esplenomegalia masiva debido a la menor incidencia de

lesiones a los 6rganos adyacentes (11).

Resultados y complicaciones

La EL ha demostrado ser una técnica segura y efectiva
para el tratamiento de enfermedades esplénicas, con
resultados similares o superiores a los de la EA en
términos de  morbilidad 'y mortalidad. Las
complicaciones especificas de la EL incluyen Ia
conversion a esplenectomia abierta, lesiones a los
organos adyacentes, hemorragia intraoperatoria y

filtracion de liquido pancreatico (12).
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Introduccion
La reparaciéon de hernia inguinal con malla, también
conocida como procedimiento de Lichtenstein, es una

técnica comun y eficaz para tratar las hernias inguinales

(1)

Una hernia inguinal se produce cuando parte del
intestino, o el tejido graso circundante, empuja a través
de un area debilitada en las paredes abdominales
inferiores, a menudo a lo largo del canal inguinal. Los
factores de riesgo para el desarrollo de hernias inguinales
incluyen la edad, el sexo masculino, el historial familiar,
el embarazo, el sobrepeso y ciertos tipos de trabajo fisico

pesado (2).

Cuadro clinico
El cuadro clinico de una hernia inguinal puede variar
dependiendo de la gravedad y la duracion de la afeccion.

Los signos y sintomas mas comunes incluyen:
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e Un bulto o hinchazon en el 4rea de la ingle que
puede ser mas notable al estar de pie, toser o
esforzarse (3).

e Dolor o malestar en la ingle, especialmente al toser,
levantar objetos pesados o agacharse.

e Una sensacion de arrastre o pesadez en la ingle.

e En las hernias inguinales estranguladas, que son una
emergencia médica, los sintomas pueden incluir
nauseas, vomitos, fiebre, ritmo intestinal rapido y un

bulto doloroso, sensible y de color rojo.

Es importante destacar que algunas hernias inguinales
pueden ser asintomaticas, siendo descubiertas durante un
examen fisico de rutina o un estudio de imagen realizado

por otra razén (4).

Diagndstico
El diagnéstico de una hernia inguinal se basa en la
historia clinica del paciente, el examen fisico y, en

algunos casos, la confirmacion con estudios de imagen.
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La historia clinica debe incluir detalles sobre los
sintomas del paciente, como la presencia de un bulto en
la ingle, dolor o malestar en la region inguinal, y si estos
sintomas se agravan con la tos, el estiramiento o el

levantamiento de objetos pesados (5).

Durante el examen fisico, el médico puede pedir al
paciente que se ponga de pie y tosa o se esfuerce, lo que
puede hacer que una hernia inguinal sea mas prominente.
Se pueden palpar tanto la hernia inguinal directa como la
indirecta a través del canal inguinal durante el examen

fisico.

Si el diagnostico no es claro a partir de la historia y el
examen fisico, se pueden utilizar estudios de imagen.
Una ecografia o una tomografia computarizada (TC)
pueden ayudar a confirmar el diagnostico y proporcionar
informacion adicional sobre el tamafio y el contenido de

la hernia (6).

Indicaciones
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Las indicaciones para la reparacion quirurgica de una
hernia inguinal incluyen la presencia de sintomas como
dolor o molestias en la ingle, el impacto en la calidad de
vida del paciente, y el riesgo de complicaciones como la
estrangulacion o la encarcelacion. Ademas, se
recomienda la reparacion quirdrgica para todos los
pacientes con hernias inguinales clinicamente evidentes,
independientemente de los sintomas, debido al riesgo de
complicaciones y al hecho de que los sintomas pueden

desarrollarse con el tiempo (7).

Técnica quirurgica

La técnica de Lichtenstein es una opcidon comun para la
reparacion quirargica de hernias inguinales. Durante el
procedimiento, se realiza una incision en la ingle sobre el
sitio de la hernia. El saco de la hernia se identifica y se
devuelve el contenido a la cavidad abdominal. Luego, se
coloca una malla de polipropileno sobre la zona
debilitada y se sutura en su lugar para reforzar la pared

abdominal (8).
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La ventaja de la técnica de Lichtenstein es que puede
realizarse bajo anestesia local, regional o general, y tiene
tasas de recurrencia muy bajas. Sin embargo, como
cualquier procedimiento quirdrgico, estd asociado con
riesgos de complicaciones, como infeccion, dolor

crénico y lesion a los o6rganos adyacentes (9).

Conclusion

La reparacion de hernia inguinal con malla,
especificamente la técnica de Lichtenstein, ha
demostrado ser un método efectivo y seguro para tratar
las hernias inguinales, reduciendo significativamente la
recurrencia de las mismas. El diagnostico y la decision
de proceder con la cirugia deben basarse en una
evaluacion exhaustiva de los sintomas del paciente, su

estado de salud general y su calidad de vida.
El cuidado postoperatorio, que incluye el control del
dolor, la atencion de la herida, la movilizacion temprana

y las restricciones de la actividad, es fundamental para
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garantizar una recuperacion sin complicaciones.
Ademas, la toma de decisiones compartida y el
consentimiento informado son esenciales en todo el
proceso para garantizar que los pacientes estén bien

informados y participen activamente en su cuidado.
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Introduccion:

La diverticulitis aguda es una patologia gastrointestinal
que afecta de forma predominante al colon izquierdo,
tiene una alta prevalencia y una probabilidad de
episodios de reincidencia frecuentes lo cual traduce en
costos elevados de atencion. Existen varios factores de
riesgo asociados entre los mas importantes se encuentran
la edad, el sobrepeso, la dieta baja en fibra y el
tabaquismo, muchos de ellos modificables por lo que
una forma de prevencion es el cambio de los estilos de

vida.(1)

Definicion:

Existen dos términos que se deben describir para la
definicion de diverticulitis aguda (DA), iniciemos por el
diverticulo; se lo conoce como una protuberancia en
forma de saco que se ubica en la pared del intestino
delgado o con mayor frecuencia en el colon. Y Ila
presencia de varios diverticulos en ausencia de
inflamacién se lo conoce como diverticulosis .

Cuando los diverticulos se inflaman y/o se infectan de

forma aguda recibe el nombre de diverticulitis aguda,
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este proceso inflamatorio se origina por la

microperforacion de un diverticulo.(2)

Epidemiologia:

En la actualidad segun estimaciones fundamentadas en
estudios de imagen y de colonoscopia se ha establecido
que menos del 5 % de los pacientes con diverticulosis
presentan diverticulitis, sin embargo la diverticulitis
tiene una prevalencia alta debido a que mas del 50% de
personas mayores de 60 afios presentan diverticulosis .
La diverticulitis puede ser no complicada en un 75% de
los casos mientras que el porcentaje restante tiene un
cuadro complicado

En cuanto al género se conoce que la diverticulitis es
mas frecuente en hombres menores de 50 afios, mientras
que al sobrepasar esta edad se observan mas casos en
mujeres . La region geografica y la etnia también tienen
diferencias en la epidemiologia de esta enfermedad, es
asi que en personas blancas la prevalencia de la
hospitalizacion corresponde a (62/100 000) ingresos, en
hispanos y afroamericanos los datos son (30/100 000) y

en asidticos (10/100 000). Se produce con mayor
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frecuencia en dareas urbanas, paises desarrollados y
épocas de verano.

La diverticulitis del colon izquierdo en la poblacion
occidental es lo comin, mientras que en la poblacion
asidtica la diverticulitis es mas frecuente en el colon
derecho, solo 4% de los occidentales presenta patologia
derecha no obstante en los asidticos el porcentaje
asciende a 68,9%. El riesgo de recurrencia de
diverticulitis aumenta con cada episodio, el 8 % de las
personas presentan recurrencia en el primer afio, luego
de un segundo episodio el 18% recidiva en el afo y

después de un tercer episodio el 40% lo hace en 3 afios .

)

Factores de Riesgo

Existen varios factores de riesgo identificados para el
desarrollo de diverticulitis aguda como; el tipo de dieta,
actividad fisica, algunos medicamentos y otras

caracteristicas propias de cada persona como la genética.

“4)
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Tabla 1.

Factores de riesgo modificables y no modificables de la

diverticulitis aguda

Modificables No modificables

Dieta occidental rica en grasas, Genético: genes que se asocian
granos refinados y carne ARHGAPIS, COLQ y
Estrefiimiento FAMI1S55A.

Obesidad / grasa visceral y Inmunosupresion: VIH,
subcutanea Tabaquismo quimioterapia

Inactividad fisica Enfermedades  del  tejido
Medicamentos: AINES, conectivo: Ehler-Danlos,
corticoides, opioides Marfan y Williams-Beuren
Deficiencia de vitamina D Edad: mayores de 60 aflos

Fuente: Swanson, S. M., & Strate, L. L. (2018). Acute Colonic
Diverticulitis. Annals of internal medicine, 168(9), ITC65-ITC80 y
Francis et al., (2019). EAES and SAGES 2018 consensus
conference on acute diverticulitis management: evidence-based

recommendations for clinical practice. Surgical endoscopy, 33(9),

27262741

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la diverticulitis aguda no se
encuentra establecida, una hipotesis de hace varios afios
aunque no probada, es que se produce por una mayor

presion dentro del colon. Los diverticulos se forman en
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puntos débiles de la pared del colon especificamente en
el lugar de penetracién en la tinica muscular de las
arterias que nutren la mucosa, la misma que se hernia a
través de las capas del musculo liso, con el tiempo y
asociado a los factores de riesgo de diverticulitis (dieta
que reduce la masa fecal), se produce una hipertrofia del
musculo liso del colon con el consecuente incremento de
la presion intraluminal que puede en un momento
determinado  producir una perforacion de los

diverticulos.

Posteriormente se ha generado nuevas posibles
patologias de DA como son; la presencia de un estado
de inflamacién croénica y la alteracion de la flora del
colon o microbioma.

La inflamacion créonica que se produce en personas con
obesidad, sedentarismo, dietas pobres en fibra ocasiona
inflamacion  intestinal por el incremento de
metaloproteasas y de histamina. Se encuentra establecido
que la modificacién de la flora intestinal se asocia con
varias enfermedades gastrointestinales, las dietas ricas en

fibra amplian el nimero y cantidad de microorganismos
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intestinales que transforman los carbohidratos complejos
en acidos grasos de cadena corta y estos ultimos
incrementan la elaboracion de moco y péptidos
antimicrobianos que se encargan de la barrera intestinal,

la homeostasis inmunitaria y la proliferacion celular. (5)

Diagnostico clinico

El sintoma mas importante en la diverticulitis aguda es el
dolor abdominal, el cual puede variar de intensidad leve
a un dolor grave dependiendo de la evolucion y la
existencia de complicaciones, es de inicio agudo y
generalmente se localiza en el cuadrante inferior
izquierdo por la mayor frecuencia de DA en el colon
descendente o sigmoideo. El dolor es constante y se
asocia con incremento de la intensidad con el
movimiento, generalmente se acompania de diarrea. En
cambio es infrecuente la presencia de vomitos y de
sangrado rectal.

Otras manifestaciones que pueden ayudar con el
diagndstico son; sintomas urinarios que se producen por
la contigiiildad con el colon inflamado, presencia de

piocitos y heces en la orina pueden derivarse de una
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fistula colovesical, la presencia de heces y gases por la
vagina estaria en relacion a una fistula colovaginal,
sintomas  obstructivos por cicatrices, estenosis,

inflamacién y abscesos .(6)

Examenes complementarios

Laboratorio

Ante la sospecha de diverticulitis aguda estd indicado
solicitar un hemograma y una proteina C reactiva y el
resto de exdmenes en el contexto de cada paciente, por
ejemplo, las pruebas de funcion hepatica seran
solicitadas en el abordaje de dolor abdominal, si existen
sintomas urinarios y/o diarrea se requiere un uroanalisis
y un estudio coproldgico respectivamente.

Lo maés frecuente en la DA es la elevacion de gldbulos
blancos y de la PCR y su grado de ascenso generalmente
se relaciona con la presentacion complicada o no de la
enfermedad, aun asi los valores normales de estos
examenes no descartan la patologia. Una prueba de

embarazo debe ser solicitada en mujeres en edad fértil.
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En la guia EAES y SAGES 2018 sobre el manejo de
diverticulitis aguda, la realizacion de la PCR tiene una

recomendacion fuerte para el diagnostico de DA .(7)

Imagen

Ante la sospecha de diverticulitis aguda se requieren
estudios de imagen en aquellos pacientes que presenten
un primer episodio y/o muestren dolor intenso, evidencia
de fallo cardiovascular o respiratorio, un examen fisico
con sospecha de perforacion, presencia de masas y
examenes con reactantes de fase aguda elevados, asi
como la poblacion inmunocomprometida quienes
podrian tener una clinica leve por falta o débil respuesta
inmunologica. En los cuadros de recurrencia si la
presentacion es parecida a las previas puede no requerir
un estudio de imagen sin embargo estas pueden guiar el
lugar de reseccion profilactica.

En una revision sistemdtica y metandlisis sobre el
diagnostico de diverticulitis encontraron que el cuadro
clinico tiene una sensibilidad del 64 al 68% para esta
patologia, el estudio de imagen de eleccion en la DA es

la tomografia computarizada de abdomen con contraste
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el cual tiene una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 96%, la ecografia goza también de una
sensibilidad y especificidad alta alrededor del 90% no
obstante es operador dependiente y més limitado como
en el abdomen con abundante paniculo adiposo.Los
beneficios adicionales de la tomografia son que puede

excluir otros diagnosticos y observar complicaciones.(8)

Clasificacion de la diverticulitis aguda

La inflamacion aguda de los diverticulos se puede
clasificar en una enfermedad no complicada que puede
no requerir hospitalizacion 'y wuna enfermedad
complicada en el 12 % de los casos, las complicaciones
son; flemodn, peritonitis, obstruccion y/o fistula.

Para especificar la gravedad de la diverticulitis aguda se
utiliza el sistema de clasificacion de Hinchey
modificado, existen otros sistemas sin embargo el mas
utilizado con fines de tratamiento y seguimiento es el de
Hinchey (Huston, Zuckerbraun, Moore, Sanders y

Duane, 2018).
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Tabla 2.

Clasificacion de Hinchey modificada de diverticulitis

aguda.

Grado Descripcion

0 Diverticulitis clinica leve

Ia Engrosamiento de la
pared colonica/

Ib Inflamacién  pericdlica
confinada
Absceso pericélico
pequeio menor a S cm

II Absceso pélvico,
intraabdominal distante o
retroperitoneal

I Peritonitis purulenta
generalizada

v Peritonitis fecal

Fuente: Huston, J. M., Zuckerbraun, B. S., Moore, L. J., Sanders, J.
M., & Duane, T. M. (2018). Antibiotics versus No Antibiotics for
the Treatment of Acute Uncomplicated Diverticulitis: Review of the
Evidence and Future Directions. Surgical infections, 19(7),

648-654.
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Tratamiento de la diverticulitis aguda

Tratamiento clinico

El tratamiento de la diverticulitis aguda difiere segiin la
gravedad de presentacion de la enfermedad y de las
caracteristicas de los pacientes. Esta puede ser tan
dispareja como indicaciones de signos de alarma maés
analgésicos en unos pacientes mientras que otros
requieren  hospitalizaciéon,  liquidos,  antibidticos
parenterales e intervenciones quirdrgicas.

La diverticulitis aguda no complicada se trata con
modificacion de la dieta (liquidos claros y baja en fibra)
y el control del dolor, el uso de antibidticos en la
actualidad ha sido discutido por los resultados de
algunos estudios en donde el tratamiento antibidtico no
acelera la recuperacion ni evita complicaciones
posteriores . En el ensayo clinico aleatorizado (ECA)
multicéntrico DIABOLO que incluy6d pacientes con
diverticulitis aguda no complicada diagnosticada por
TAC, en el cual un grupo recibi6 una estrategia
conservadora con antibidticos intravenosos y otro grupo

una estrategia liberal sin antibidticos, los autores
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concluyeron que no hay una diferencia en el tiempo
hasta la recuperacion completa en las dos estrategias .(9)
Mas reciente en una revision sistemdtica y metanalisis
sobre el tratamiento ambulatorio de DA, con un total de
16 estudios combinados encontrd una tasa de reingreso
del 7% y solo 0,2 % de 1288 pacientes terminaron en
una cirugia de emergencia, 2 de ellos requirieron drenaje
de absceso percutdneo y en ningin estudio se produjo
mortalidad, ademas dos ECA incluidos en esta revision
demostraron la seguridad de omitir los antibidticos en la
diverticulitis aguda no complicada. Cabe recalcar que la
mayoria de la poblacion incluida no tenian una
comorbilidad importante, toleraban la via oral y

contaban con una red social de asistencia adecuada.

En una revision sobre el tratamiento antibidtico versus
sin antibioticos en la diverticulitis aguda no complicada
concluye que la evidencia indica que los antibidticos no
tienen ningun efecto sobre las complicaciones, cirugia de
emergencia o recurrencia de diverticulitis.

Sobre la evidencia, las guias europeas no recomiendan el

tratamiento con antibioticos en la diverticulitis aguda no
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complicada, la guida de la asociacion Americana de
Gastroenterologia de 2015 pronuncio una
recomendacion selectiva para el uso de antibioticos en la
DA no complicada; se puede omitir su uso si el paciente
no tiene una enfermedad grave, inmunodepresion,

embarazo.

La diverticulitis complicada se trata en el hospital, las
medidas generales son; nada por via oral, hidratacion
intravenosa y antibidticos. Con estas medidas se espera
una mejoria del cuadro en los primeros 4 dias de
internacion. El tratamiento antibidtico debe incluir
medicamentos de amplio espectro contra bacilos gram

negativos y anaerobios. (10)

Tabla 3.

Regimenes de antibioticos para la diverticulitis aguda

Tratamiento Un antibidtico  Varios
antibioticos
Tratamiento no Moxifloxacino  Ciprofloxacino
complicada 400 mg VO 750 mg VO
cada 24 horas cada 12 horas
0 0
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Tratamiento
complicada

Amoxicilina/Ac
ido clavulanico
875 mg/125 mg
VO cada 12
horas

Moxifloxacino
400 mg IV cada
24 horas

0

Piperacilina
tazobactam
3,375 gr IV
cada 6 horas

91

Levofloxacino
750 mg VO
cada 24 horas

Cada uno
combinado con
metronidazol
500 mg VO
cada 6 horas
Cefazolina 1-2
gr IV cada 8
horas, o
Cefuroxima 1.5
gr IV cada 8
horas, o
Ceftriaxona 1-2
gr IV cada 12 a
24 horas, o
Ciprofloxacina
400 mg IV cada
12 horas, o
Levofloxacina
750 mg IV cada
24 horas, o
Cada uno
combinado con
metronidazol
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Tratamiento
complicada con
peritonitis

Imipenem-cilast
atina 500 mg
cada 6 horas

0

Meropenem 1 gr
IV cada 8 horas
0

Piperacilina
tazobactam
3,375 gr IV
cada 6 horas

500 mg IV cada
8 a 12 horas
Cefepima 2 gr
IV cada 8 horas,
0

Ceftazidima 2
gr IV cada 8
horas, o
Ciprofloxacina
400 mg IV cada
12 horas, o
Levofloxacina
750 mg IV cada
24 horas
Cada
combinado con

uno

metronidazol
500 mg IV cada
& a 12 horas

Fuente: Swanson, S. M., & Strate, L. L. (2018). Acute Colonic
Diverticulitis. Annals of internal medicine, 168(9), ITC65-ITC80.

Tratamiento Quirurgico:
En los pacientes con diverticulitis aguda Hinchey I o 11
no se recomienda la reseccion quirurgica debido a

estudios en donde se ha establecido que luego de un
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cuadro leve el riesgo de recurrencia es bajo y oscila entre
el 13 al 23 %, ademas el riesgo de complicaciones en la
recidiva es menor al 6% en estos casos. No obstante si se
decide junto con el paciente una intervencion quirtrgica,
la indicacion es que se realice la reseccion total de la
parte afectada del colon mas una anastomosis primaria al

recto.

Si la gravedad del cuadro es Hinchey IIb, III o IV esta
indicada la cirugia. El tipo de operacion es un tema en
investigacion, en la actualidad se prefiere cirugia
electiva, con la particularidad de que en los adultos
mayores se debe priorizar el tratamiento conservador por
su alta morbimortalidad con la cirugia planificada por
DA a menos que existan complicaciones como

obstruccion o fistulas. (11)

Las personas con un cuadro complicado que se
mantienen con signos estables pero que no reparan sus
sintomas con el tratamiento clinico requieren cirugia la
misma que permite controlar el origen de la infeccion,

para esto existen técnicas como el procedimiento
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Hartmann que consiste en la colectomia sigmoidea mas
colostomia terminal, anastomosis con ileostomia en asa
de derivacion, anastomosis sin estoma y lavado mediante
laparoscopia.

El lavado laparoscopico se puede considerar en casos
Hinchey III, que consiste en la aspiracion de material
purulento, lavado de la cavidad abdominal y colocacion
de drenajes. Sin embargo la tasa de reintervencion
emergente se ha encontrado que es alta por lo que no se
considera una alternativa adecuada en comparacion con

la colectomia.

La eleccion quirargica prefiere no utilizar la técnica de
Hartmann (colectomia sigmoidea con colostomia
terminal) a menos que sea un paciente con inestabilidad
hemodinamica, cuadro grave de sepsis y/o peritonitis
debido a la asociacion de complicaciones y estomas
permanentes con esta técnica. En la actualidad una
alternativa valida por su mayor posibilidad de revertir el
estoma y menos complicaciones es la colectomia
sigmoidea con anastomosis primaria e iliostomia en asa

de derivacion. (12)
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Prevencion:

En pacientes con hallazgos incidentales de diverticulos
que se sometan a cambios de estilos de vida como una
dieta alta en fibra, actividad fisica, disminuir de peso y
dejar de fumar; disminuyen el riesgo de diverticulitis en
el 75% de los casos. Por lo tanto la prevencion de la
diverticulitis aguda estd encaminada a los factores de

riesgo modificables que tiene esta enfermedad. (13)
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Definicion

El abdomen agudo tiene varias etiologias siendo la mas
comun de todas la apendicitis, esta patologia es causada
por un proceso inflamatorio de todas las capas del
apéndice cecal, con cambios morfologicos del érgano,
razon por la cual representa una indicacion quirurgica de
urgencia. (1) (2) Esta estructura anatomica esta ubicada
en la pared posterior y medial del ciego a 1.7 cm de la
valvula 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 publicaciéon De
Humani Corporis Fabrica por Versalius en 1543 y es en
1886 que es considerada por primera vez por el patdélogo
e internista Reginald Fitz como entidad quirurgica. (1)
Casi un siglo después, en 1987, Jorg H Schreiber realizo
una apendicectomia endoscOpica en un paciente
diagnosticado con esta patologia. (4)

Epidemiologia

En el mundo, las cifras de incidencia tanto de apendicitis

como de apendicetomia son de aproximadamente 100
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por cada 100,000 habitantes. Esta patologia se presenta
con mas 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 afos con

6.256 y de 0 a 11 afos la sexta causa con 5923 egresos.

Fisiopatologia

La patogénesis con mas difusion de la apendicitis aguda
es la obstruccion del lumen apendicular, la cual puede
ser endoluminal causada por coprolitos (mas frecuente),
cuerpos extrafios, parasitosis, y bario. Obstruccion

parietal como tumores apendiculares de tipo carcinoide y
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la hiperplasia de tejidos linfoides. Y por ultimo las
causas de obstruccion extraparietales que son
consideradas raras como las tumefacciones o metastasis
de 6rganos adyacentes. (6)

Esta obstruccion de la luz apendicular inicia un proceso
inflamatorio y distencidon, esto conlleva a una
inflamacion supurativa transmural, isquemia, necrosis y
perforacion visceral. Si bien esta explicacion es la mas
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 gendémica es incierta se ha visto que el
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 infeccion como causante de apendicitis aguda en
donde la higiene y el desarrollo socioecondmico e
industrial de la poblacion juegan un papel importante,
que como explica Armas et al. (4) estos se consideran

factores protectores ante la infeccion gastrointestinal en
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nifios y por lo tanto disminuyen la inmunidad a los
microorganismos en jovenes de esta poblacion, esto hace
que disminuya la aparicién de casos de apendicitis; sin
embargo, ante la aparicion de una infeccion, esta
poblacioén estd expuesta a apendicitis aguda ya que el
organismo tiene pocas defensas. De esta manera el papel
de la infeccion en dicha patologia no esta definida en su
totalidad.

Otra de las causas de apendicitis aguda tiene relacion
con la alimentacién actual ya que se ha visto que el
consumo en la dieta diaria de alimentos ricos en fibra ha
disminuido; esto provoca que el bolo fecal sea mas
solido, predisponiendo a la formacion de fecalitos y
aceleracion del peristaltismo, lo cual como se expresa
con anterioridad aumenta el riesgo de inflamacion del

apéndice cecal y sus complicaciones. (4)

Cuadro Clinico
Los casos de apendicitis aguda varian ampliamente en su
presentacion clinica y el diagnostico se hace mas dificil

por la gran cantidad de diagnosticos diferenciales. La
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apendicitis aguda ha sido llamada el camaleén de la
cirugia. (8)

El sintoma que se presenta con mas frecuencia en los
pacientes es el dolor abdominal, generalmente
epigastrico y periumbilical que tiende a migrar al
cuadrante inferior derecho, acompafados 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 migratorio que es
considerado tipico de esta patologia, solo se presenta en
el 50% a 60% de los casos, y depende de la ubicacion
anatomica de la punta del apéndice, al igual que otros
sintomas subsecuentes a la irritacién de la apéndice y su
localizacidon como disuria o urgencia miccional. (1)

Hay que tener en cuenta que los signos tempranos de
esta enfermedad son inespecificos; pero conforme
avanza la inflamacion del apéndice cecal comienza una
irritacion 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
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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)

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

104



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 8

uroanalisis también puede ayudar a determinar si los
hallazgos clinicos son compatibles con problemas
urologicos. Seria ideal y facilitaria el diagndstico de
apendicitis aguda si el apéndice tuviera un marcador
bioquimico unico, pero no es el caso. Aunque el
recuento de leucocitos sigue siendo el marcador de
laboratorio mas comun, otros marcadores, como proteina
C reactiva, bilirrubina, fibrindgeno, interleucina,
procalcitonina y calprotectina, han sido utilizados para el
diagnéstico. (10)

Los valores que se toman como indicadores de
apendicitis aguda son el recuento leucocitario mayor de
10,000 células/mm3 y desviacion 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
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Los estudios de imagen se han convertido en parte
integral del tratamiento y complemento para confirmar el
diagnédstico de apendicitis aguda, descartar diagnosticos
diferenciales o ayudar en la planificacion quirtrgica. La
radiografia simple 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 diagnostico, 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 exposicion a la radiacion. (11)

El ultrasonido tiene algunas ventajas como el costo, la
rapidez y que no tiene exposicion a la radiacion
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
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esta bien establecido. La TC detecta con precision el
absceso periapendicular, la peritonitis y los cambios
gangrenosos, es decir el uso de la TC no se limitan a
fines diagndsticos, si no que confiere utilidad pronostica.
(11)

La Resonancia Magnética es una alternativa razonable a
la TC en el diagnostico 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)

Diagnostico

El diagnostico de la apendicitis aguda necesita hallazgos
conjuntos de la anamnesis, exploracion fisica, estudios
de laboratorio e imagen para aumentar la posibilidad
diagnostica. Para facilitar esto se han creado sistemas de
puntuaciéon clinica que podria orientar la toma de
decisiones para reducir los ingresos, optimizar la utilidad
de las imagenes diagnosticas y evitar exploraciones

quirurgicas negativas. (12)
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El sistema de puntuacion de Alvarado es uno de los

sistemas de puntuacion mas utilizados para determinar la

necesidad de wuna intervencidon quirGrgica 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 1
1liaca derecha
Anorexia 1
Néusea y/o vomito 1
Dolor a la palpacion en fosa 2
iliaca derecha
Dolor al rebote en fosa iliaca 1
derecha
Fiebre 1
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TABLA 1. SCORE DE ALVARADO PARA

APENDICITIS AGUDA
Criterio Puntuacion
Migraciéon del dolor a fosa 1
iliaca derecha
Leucocitosis >10,000/mm3 2
Desviacion a la izquierda 1

Fuente: Acute Appendicitis Review: Background,

Epidemiology, Diagnosis, and Treatment. 2020

Las puntuaciones de 1 a 4 indican bajo riesgo y “dado de

alta en casa", las puntuaciones de 5 a 6 significan

hospitalizacion para observacion y las puntuaciones de 7

a 10 indican la intervencidon quirurgica 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

puntuaciéon mas actuales la Guia practica clinica de
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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 de glébulos blancos,
proporcion de neutrofilos, proteina C reactiva (PCR) y

temperatura corporal.

Tabla 2. Score de Respuesta Inflamatoria
Apendicular (AIR)

Criterio Puntuacion
Vomito 1

Dolor en fosa inferior derecha 1

Dolor al Leve 1

rebote 0
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defensa Moderad |2
muscular 0

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 1

g/L

>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 puntuacion de Alvarado, se encontrd que la
sensibilidad del sistema de puntuacion AIR era del 93 %
en comparacion con el 90 % con el sistema de
puntuacioén 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 afio, aproximadamente.
Generalmente se presenta durante el segundo trimestre
de gestacion. Las manifestaciones clinicas en este grupo
prioritario se presentan con dolor abdominal
periumbilical que posteriormente migra al cuadrante
inferior derecho. Los sintomas acompanantes suelen ser
anorexia, nausea, vomito, fiebre y leucocitosis. Algunas

pacientes que se encuentran cursando el tercer trimestre
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embarazo suelen presentar el dolor en el cuadrante
superior derecho, la razéon es debido al aumento de
volumen del tutero que produce una migracion del
apéndice unos pocos centimetros en sentido cefalico. (7)
Un examen fisico minucioso es la clave y el signo de
Alder ha demostrado ser tutil en diferenciar el dolor
uterino del dolor apendicular en el embarazo. La
presencia de leucocitosis puede ser fisioldgica 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 funcion en estos casos ya que reducen el
retraso en la intervencion quirtrgica 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 el
embarazo. El tratamiento definitivo de la apendicitis
aguda es la cirugia y la decision de operar o no es
crucial. Se han registrado que la tasa de pérdida fetal esta
en el rango de 3% a 5% en casos que no exista

perforacion apendicular sin un efecto significativo sobre
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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 perforacion 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 estandar de
atencion para esta patologia. Sin embargo, evidencia
reciente sugiere que la terapia conservadora con
antibidticos puede ser adecuada en pacientes
seleccionados. (11)

El manejo quirargico de la apendicitis a lo largo de los
afos ha ido perfecciondndose y aplicando nuevas
tecnologias; sin embargo, las apendectomias abiertas

presentan ventajas y es importante la familiaridad de este
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abordaje porque puede ser necesario cuando se
encuentran contraindicaciones para la laparoscopia,
adherencias dificiles o entornos donde la laparoscopia no
estd 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 perdur6 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 apendicular es identificada y ligada.
Posteriormente se procede a ligar la base del apéndice
con sutura y se extrae. La cavidad peritoneal se irriga
entonces con solucion salina, y el musculo, la fascia y la
piel se cierran por separado en capas. (10)

En 1980, un ginecologo aleman, Semm, fue el pionero
en realizar una cirugia laparoscépica de apéndice. Esto
generd varias reacciones negativas y de escepticismo
dentro de la comunidad médica quirurgica ya que en

aquellos tiempos Unicamente se habia utilizado como
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herramienta de diagnodstico en cirugia ginecoldgica.
Durante los afios venideros, sus esfuerzos para promover
la cirugia laparoscopica finalmente condujeron a la
adopcion 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)

Comparando la cirugia abierta versus laparoscopica se
han encontrado numerosos estudios de nivel I de
evidencia. Como expone Wagner et al. (10) la
apendicectomia laparoscopica en adultos disminuye la
incidencia de infeccion de la herida, la duracion de la
hospitalizacion y las complicaciones posoperatorias, y

un regreso mas temprano al trabajo.
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Introduccion y Anatomia:

La glandula suprarrenal es un 6rgano pequefio pero vital
que forma parte del sistema endocrino. Esta ubicada
encima de ambos rifiones, y cada ser humano tiene dos
glandulas suprarrenales. Estas glandulas desempefian un
papel crucial en la produccion de diversas hormonas que
son esenciales para el funcionamiento del cuerpo.(1)
Esta compuesta por dos partes principales: la corteza
suprarrenal y la médula suprarrenal. Cada una de estas
partes produce diferentes tipos de hormonas con

funciones especificas.

e Corteza Suprarrenal:
Produce hormonas esteroides, como el cortisol (hormona
del estrés), la aldosterona (reguladora del equilibrio de
agua y sal) y las hormonas sexuales (como los

andrégenos).
e Médula Suprarrenal:

Produce hormonas catecolaminas, como la adrenalina y

la noradrenalina, que desempefian un papel importante
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en la respuesta al estrés y la regulacion del sistema
nervioso simpatico.

El equilibrio adecuado de estas hormonas es crucial para
mantener la homeostasis y el funcionamiento 6ptimo del

cuerpo. (2)

2
15
i /58 & - - I ]

Img 1. Cualquier alteracion en la produccion de estas hormonas
puede tener efectos significativos en la salud y bienestar general de

una persona.

Evaluacion Preoperatoria Glandula Suprarrenal

La evaluacion preoperatoria de la glandula suprarrenal es
un paso fundamental antes de realizar cualquier
procedimiento  quirargico relacionado con esta
estructura. La evaluacion tiene como objetivo identificar
condiciones médicas preexistentes, determinar la

necesidad de cirugia, evaluar el riesgo quirtrgico y
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planificar el manejo anestésico adecuado. A
continuacion, se describen los principales aspectos de la
evaluacion preoperatoria de la glandula suprarrenal:

e Historia Clinica Detallada:
Se recopila la historia médica del paciente, incluyendo
antecedentes de enfermedades endocrinas, hipertension
arterial, diabetes y cualquier otro trastorno relacionado

con la funcion suprarrenal.

e Examen Fisico:
Se realiza un examen fisico completo para identificar
posibles signos y sintomas relacionados con trastornos
suprarrenales, como la presencia de masas en el

abdomen o cambios en la presion arterial.

e Pruebas de Laboratorio:
Se solicitan pruebas de laboratorio para evaluar los
niveles de hormonas suprarrenales, como el cortisol,
aldosterona, hormonas sexuales y catecolaminas. Estas
pruebas ayudan a identificar posibles trastornos

hormonales.
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e Evaluacion Radiologica e Imagen:
Se realizan estudios de imagen, como tomografias
computarizadas (TC) o resonancias magnéticas (RM),
para visualizar las glandulas suprarrenales y detectar la

presencia de masas o tumores.

e Evaluacion Cardiovascular:
Se evalua la funcion cardiovascular del paciente,
especialmente en casos de feocromocitomas (tumores
productores de catecolaminas), ya que estos pueden

causar hipertension arterial severa.

e C(Consulta Especializada:
La evaluacion preoperatoria de la glandula suprarrenal es
esencial para determinar la necesidad y viabilidad de la
cirugia, asi como para identificar condiciones médicas

que puedan afectar el manejo perioperatorio. (3)
Indicaciones Quirurgicas:

Las indicaciones quirargicas relacionadas con Ia

glandula suprarrenal se basan principalmente en la
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presencia de tumores, hiperfuncion suprarrenal o masas

que puedan requerir intervencion quirdrgica.

Tumores Suprarrenales:

Adenoma Suprarrenal: Tumor no canceroso que
puede producir hormonas en exceso, como el
aldosterona (causando hiperaldosteronismo
primario) o el cortisol (causando sindrome de
Cushing).

Feocromocitoma: Tumor productor de
catecolaminas que puede causar hipertension arterial

severa y episodios de crisis hipertensiva.

Hiperfuncion Suprarrenal:

Hiperplasia Suprarrenal: Aumento del tamafo de
la glandula suprarrenal que puede producir un
exceso de hormonas, como en el caso de la
hiperplasia suprarrenal congénita.

Sindrome de Cushing: Exceso de cortisol en el
cuerpo, generalmente causado por un adenoma
suprarrenal o un tumor en la hip6fisis que estimula

la produccién de cortisol.(4)
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Masas y Lesiones Quisticas:

e Quistes Suprarrenales: Masas llenas de liquido en
la glandula suprarrenal que pueden requerir
extirpaciéon si causan sintomas o aumentan de
tamano.

e Masas Suspechosas o Malignas: La presencia de
masas o tumores sospechosos de ser malignos puede

requerir una evaluacion y extirpacion quirdrgica.

Es importante destacar que la decision de realizar una
cirugia suprarrenal se basa en una evaluacion integral
que incluye la historia clinica, los resultados de las
pruebas de laboratorio y de imagen, y la presencia de
sintomas o complicaciones asociadas. La cirugia de la
glandula suprarrenal puede ser realizada mediante
enfoques abiertos, laparoscopicos o  robdticos,
dependiendo de la naturaleza y ubicacion de la lesion. La
eleccion del abordaje quirargico dependera de la
experiencia del cirujano y las caracteristicas especificas

del caso.(5)
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Abordajes Quirurgicos:

Existen varios abordajes quirurgicos para realizar la
cirugia de la glandula suprarrenal, y la eleccion del
abordaje depende de la naturaleza de la lesion, el tamafio
y la ubicacion de la glandula, asi como la experiencia del
ciruyjano y los recursos disponibles. Los principales
abordajes quirtrgicos utilizados en la cirugia de la
glandula suprarrenal son los siguientes:

Cirugia Abierta:

La cirugia abierta, también conocida como
adrenalectomia abierta, implica realizar una incision en
el abdomen o en la espalda para acceder a la glandula
suprarrenal. Este enfoque se utiliza en casos de tumores
grandes, lesiones malignas o cuando existen dificultades
para acceder a la glandula mediante enfoques

laparoscopicos.(6)

Cirugia Laparoscopica:

La  cirugia  laparoscopica,  también  llamada
adrenalectomia laparoscopica, es una técnica menos
invasiva que utiliza varias incisiones pequefias en el

abdomen. Se inserta un laparoscopio (un tubo delgado
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con una camara en el extremo) y otros instrumentos
quirargicos a través de estas incisiones para extirpar la
glandula suprarrenal. Este enfoque generalmente ofrece
una recuperacion mas rapida y menos dolorosa en

comparacion con la cirugia abierta.

Cirugia Robédtica:

La cirugia robdtica, también conocida como
adrenalectomia robotica, es una variante de la cirugia
laparoscopica en la que se utiliza un sistema robdtico
para realizar la operacion. El cirujano controla el robot
desde una consola, lo que proporciona una mayor
precision y destreza en los movimientos. La cirugia
roboética puede ser una opcion en casos mas complejos o
en pacientes con anatomia dificil.(7)

La eleccion del abordaje quirtrgico se realiza en funcion
de la evaluacién preoperatoria y la naturaleza de la
afeccion suprarrenal. La cirugia laparoscdopica y robdtica
tienden a ser las opciones preferidas para la mayoria de
los casos de tumores benignos y algunos tumores
malignos, debido a sus ventajas en términos de menor

dolor, menor tiempo de recuperacidon y menor riesgo de
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complicaciones en comparacion con la cirugia abierta.
Sin embargo, en situaciones especificas, la cirugia
abierta puede ser la mejor opciéon para lograr una

reseccion completa y segura. (8)

Complicaciones y Manejo Postoperatorio
Las complicaciones postoperatorias relacionadas con la
cirugia de la glandula suprarrenal pueden ocurrir, aunque
son relativamente infrecuentes. El manejo postoperatorio
adecuado es esencial para prevenir, detectar y tratar
cualquier complicaciéon que pueda surgir. Algunas
complicaciones potenciales y el manejo postoperatorio
asociado incluyen:

e Sangrado:
Se controla el sangrado quirtrgico durante la cirugia y se
monitorea de cerca en el postoperatorio. En caso de
sangrado excesivo, puede ser necesario realizar una
reintervencion para detenerlo y asegurar la hemostasia

adecuada.
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e Infeccion:
Se toman medidas preventivas, como el uso de
antibidticos profilacticos, para reducir el riesgo de
infeccion. En caso de desarrollar una infeccion, se
administran antibidticos especificos y se realizan

curaciones adecuadas de la herida.(9)

Lesion de Organos Adyacentes:

La cirugia de la glandula suprarrenal puede implicar la
manipulacion cercana de Organos vecinos, como los
rifiones, el bazo o el pancreas. Si se produce alguna
lesion, se aborda de inmediato durante la cirugia para

reparar o controlar el dafio.

e Dificultades Respiratorias:
En casos de cirugia abierta o laparoscopica que afecten
la region abdominal inferior, puede haber molestias
respiratorias temporales debido a la inflamacion y el
dolor. Se fomenta la movilizacion temprana y la

respiracion profunda para mejorar la funcién pulmonar.
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e Trastornos Endocrinos Postoperatorios:
Después de la extirpacion de tumores o hiperfuncion
suprarrenal, puede haber fluctuaciones hormonales. Es
esencial controlar y tratar cualquier alteracion hormonal,
lo que puede requerir terapia de reemplazo hormonal o

ajustes de medicacion.

e Tromboembolismo:
Se toman medidas para prevenir la formacion de
coagulos sanguineos en las piernas, como la
movilizacion temprana y el uso de medias de
compresion. En pacientes de alto riesgo, se pueden

administrar anticoagulantes.(10)

e Complicaciones Anestésicas:
El manejo postoperatorio incluye un monitoreo continuo
de la estabilidad cardiovascular y la funcion respiratoria.
Cualquier complicacién anestésica se trata y controla
adecuadamente.
El manejo postoperatorio de la cirugia de la gldndula
suprarrenal implica una estrecha vigilancia del paciente

para detectar y tratar oportunamente cualquier
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complicacion que pueda surgir. Los pacientes
generalmente permanecen bajo cuidados hospitalarios
durante un periodo de tiempo adecuado hasta que su

recuperacion sea satisfactoria. (11)
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Introduccion

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es muy
prevalente en atencidon primaria; es el principal motivo
de consulta por problemas urologicos en el hombre y es
el primer diagnostico que debemos pensar ante un
paciente mayor de 50 afios que consulta por sintomas
obstructivos  (dificultad para iniciar la miccidn,
disminucién de la fuerza y del calibre del chorro
miccional, goteo  postmiccional, sensacion de
vaciamiento incompleto) y/o irritativos (urgencia
miccional, polaquiuria, nocturia) de varios meses de
evolucion. El diagnéstico de HPB es clinico, y debe
presumirse ante todo paciente de 50 afios o mdas que
consulta por prostatismo (sintomas obstructivos o
irritativos urinarios, de progresion lenta, con remision y
reaparicion espontanea) y que no tiene otra causa clara
que explique esta sintomatologia. La inica maniobra 1util
del examen fisico es el tacto rectal, cuyo objetivo
principal es intentar descartar el cancer de prostata.
Aunque en la HPB la prostata puede estar agrandada, es
importante destacar que el tamafno de la glandula se
correlaciona con la presencia o ausencia de obstruccion
al flujo urinario, y una prostata de volumen conservado
no descarta el diagnostico de HPB obstructiva. Los
unicos dos estudios de laboratorio que deben solicitarse
de rutina como parte de la evaluacion inicial son el
sedimento de orina y la creatininemia (ambos sirven para
descartar otros diagndsticos y detectar complicaciones).
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El dosaje del antigeno prostatico especifico en la
evaluacion de la HPB es controvertido. La mayoria de
las guias practicas define como un estudio opcional u
optativo, que depende del juicio clinico del médico. La
ecografia vésico prostatica con evaluacion del residuo
postmiccional y la uroflujometria son también estudios
diagnosticos opcionales, que pueden colaborar en el
seguimiento y en la toma de decisiones terapéuticas. Las
complicaciones de la HPB son poco frecuentes e
incluyen la retencién urinaria aguda, la insuficiencia
renal, las infecciones urinarias, la macro hematuria y la
litiasis vesical.

Las estrategias de manejo de esta entidad incluyen la
conducta expectante, el tratamiento médico (con
farmacos alfabloqueantes, inhibidores de la alfareductasa
o fitoterapéuticos) y el tratamiento quirurgico, ya sea a
través de técnicas poco invasivas (como la reseccion
transuretral convencional, la reseccion transuretral
bipolar y los procedimientos laser, entre otros) o la
adenomectomia a cielo abierto.(1)

Definicion

La hiperplasia protatica benigna (HPB) se define
histologicamente

como el crecimiento de la glandula de la prostata a partir
de la hiperplasia progresiva de sus células y estroma.
Clinicamente, se refiere a los sintomas del tracto urinario
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inferior (STUI) asociados con el crecimiento benigno de
la prostata que causa eventualmente obstruccion del
tracto urinario inferior.(2)

Epidemiologia

Durante el periodo 2006-2010 la Sociedad de Lucha
Contra el Céancer (SOLCA) demostré que a nivel de
Latinoamérica; Quito y Cuenca ocupan los puestos
trigésimo sexto y cuadragésimo séptimo
respectivamente, en cuanto a incidencia de cancer de
prostata. Ademas, menciona que en esta Ultima, se
registr6 una incidencia de 39,9/1.000 con 317 casos
durante el 2006-2009 ocupando un segundo lugar a nivel
nacional.

En 2011, se constaté que en el Ecuador dentro de las 10
principales causas de morbilidad en varones, la HPB
ocupa el séptimo lugar, afectando al 50% de hombres
mayores a los 65 afios (3).

Etiologia
En la etiologia de la HBP se ven implicados los
siguientes factores:
A. Laedad avanzada
B. El aumento de los estrogenos y de algunos
metabolitos de la testosterona
C. El aumento de la actividad de la 5o reductasa,
que es la encargada del paso de testosterona a
dihidrotestosterona (DHT)
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D. Otros factores de crecimiento.
A pesar del descenso de los niveles de testosterona en el
anciano, el incremento de los receptores para la DHT
inducida por los estrogenos, junto con el aumento de la
sintesis de DHT, es suficiente para aumentar el tamafio
de la prostata.(4)

Fisiopatologia

Multiples nodulos fibroadenomatosos se desarrollan en
la zona periuretral de la prostata, probablemente
originados dentro de las glandulas periuretrales mas que
en la prostata fibromuscular en si (capsula quirargica),
que se ve desplazada periféricamente por el crecimiento
progresivo de los nddulos.

A medida que la luz de la uretra prostatica se estrecha y
se alarga, el flujo de orina se obstruye progresivamente.
El aumento de presion asociado con la miccion y la
distension de la vejiga pueden progresar a hipertrofia del
detrusor, trabeculacion, formacion de celdas y
diverticulos. El vaciamiento incompleto de la vejiga
causa estasis y predispone a la formacion de calculos y a
las infecciones. La obstruccién urinaria prolongada,
aunque sea incompleta, puede causar hidronefrosis y
comprometer la funcion renal.(5)

Manifestaciones Clinicas
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El concepto clasico de la HPB se referia a los sintomas
obstructivos e irritativos producidos por el crecimiento
de la prostata. Actualmente la atencidon se centra en los
sintomas por los que consulta el paciente, y que estan
relacionados con las fases de la miccion. De ahi que en
la actualidad los sintomas obstructivos se denominan de
vaciado (dificultad inicial, goteo postmicional,
intermitencia, esfuerzo), y los sintomas irritativos son los
sintomas de llenado (urgencia, frecuencia con flujo débil,
nicturia, incontinencia de urgencia e incontinencia de
estrés).

Ademads, se han introducido los sintomas post
miccionales (goteo terminal y vaciado incompleto). En
su conjunto se denominan sintomas de tracto urinario
inferior (STUI). Diversos estudios indican que la
prevalencia de STUI es de 16.6% en hombres mayores
de 40 afios, mientras que en mayores de 70 afios es tres
veces mayor. En general, al inicio y debido a la
obstrucciéon a nivel de cuello vesical y de la uretra
prostatica, que dificulta la salida de la orina, con
hipertrofia del musculo detrusor como mecanismo de
compensacion, predominan los sintomas de tipo
obstructivo o de vaciado. En una segunda fase, el
musculo detrusor no es capaz de vencer la obstruccion,
pudiendo aparecer retencion de orina, ademas de
hipersensibilidad vesical, manifestindose los sintomas
irritativos o de llenado. En fases mas avanzadas, la
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retencion de orina es cronica, y se pierde la capacidad
contractil, apareciendo la retencion aguda de orina y la
incontinencia urinaria secundaria a micciébn por
rebosamiento, con riesgo de infecciones e incluso de
insuficiencia renal.(6)

Sintomas
En las personas con agrandamiento de prostata, la
gravedad de los sintomas varia, pero tienden a empeorar
gradualmente con el tiempo. Algunos signos y sintomas
frecuentes de la hiperplasia prostatica benigna son los
siguientes:
e Necesidad de orinar frecuentemente o con
urgencia
e Aumento de la frecuencia de la orina por la noche
(nicturia)
Dificultad para comenzar a orinar
Flujo de orina débil o que se detiene y vuelve a
comenzar
Goteo después de orinar
Imposibilidad de vaciar la vejiga por completo

Los signos y sintomas menos frecuentes comprenden:
e Infeccion de las vias urinarias
e Imposibilidad de orinar
e Sangre en la orina
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El tamafio de la prostata no determina necesariamente la
gravedad de los sintomas. Algunos hombres con
agrandamiento leve de la prostata pueden tener sintomas
importantes, en tanto que otros hombres con mayor
agrandamiento de la prostata pueden tener solo sintomas
leves.

En algunos casos, los sintomas se estabilizan con el
tiempo e incluso pueden mejorar.

Otras causas posibles de sintomas urinarios
Las enfermedades que producen sintomas similares a los
del agrandamiento de la préstata comprenden:
e Infeccion de las vias urinarias
e Inflamacién de la prostata (prostatitis)
e [Estrechamiento de la uretra (constriccion de la
uretra)
e Formacion de cicatrices en el cuello de la vejiga
como resultado de cirugias previas
Célculos en los rifiones o en la vejiga
Problemas de los nervios que controlan la vejiga
Céancer de prostata o de vejiga

Causas

La glandula prostatica se encuentra debajo de la vejiga.
El conducto que transporta la orina desde la vejiga hacia
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el exterior del pene (uretra) pasa por el centro de la
prostata. Cuando la prostata se agranda, comienza a
obstruir el flujo de orina.

La mayoria de los hombres presentan un crecimiento
continuo de la préstata a lo largo de la vida. En muchos
hombres, este crecimiento continuo agranda la préstata
lo suficiente como para provocar sintomas urinarios o
para obstruir considerablemente el flujo de orina.

No queda totalmente claro qué provoca el agrandamiento
de la préstata. Sin embargo, podria deberse a cambios en
el equilibrio de las hormonas sexuales a medida que los
hombres envejecen.(7)

Diagnostico

Como en cualquier patologia, la anamnesis es basica
para establecer el diagnostico de sospecha. A partir de
los datos obtenidos con la anamnesis se pueden descartar
otras patologias con clinica semejante a la HBP. A
continuacion se realizard una exploracion fisica general
y local para evaluar la prostata y la existencia de posibles
complicaciones. Es fundamental que se realice una
palpacion  abdominal para detectar importantes
volimenes residuales de orina y, como no, un tacto
rectal. Mediante el tacto rectal se valora la morfologia y
consistencia de la prostata y a la vez se evalua el tono del
esfinter anal, para apreciar alteraciones neuroldgicas,
siendo necesario por el mismo motivo observar el reflejo
bulbocavernoso. Ahora bien, el tacto de forma exclusiva
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no permite una valoracion exacta del tamafio, peso ni
grado de obstruccion causado por la prostata. Por ello, se
proseguira el estudio mediante la practica de una serie de
exploraciones complementarias que incluyen un analisis
de orina (mediante tira reactiva o cultivo) para descartar
una posible infeccion urinaria, la determinacion del PSA,
la valoracion de la funcion renal y un estudio ecografico
(transrectal y abdominal). La realizacion de una
ecografia renovesical permitird descartar posibles
complicaciones (litiasis urinaria, diverticulos vesicales,
dilatacion de vias urinarias, tumores renales o vesicales)
y cuantificar el residuo posmiccional. La ecografia
suprapubica es un método sencillo que no tiene
contraindicaciones ni riesgos y que permite estimar el
volumen y la morfologia prostitica con bastante
precision. No obstante, la ecografia transrectal es mucho
mas exacta, por lo que se recomienda para este fin.(Tabla

1)
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Hipertrofia del cuello vesical

Estenosis uretral

Detrusor hipocontractil

Hiperreflexia del detrusor

Infeccion urinaria

Litiasis vesical

Cancer vesical

Cancer de prostata

Neuropatla diabética

Alteracion neurologica

Cirugla o trauma pelviano

Farmacos que alteran la funcion
miccional

Tabla 1. Diagnostico diferencial de 1la HBP

El PSA es una glucoproteina con peso molecular entre
33.000-34.000 Da producida en el epitelio de las células
prostaticas. Se halla a elevadas concentraciones en el
plasma seminal, donde interviene en la licuefaccion del
coagulo seminal producido tras la eyaculacion. La
concentracion sérica normal de PSA en el varon sano
joven es muy baja y se incrementa con la edad.
Tradicionalmente, se aceptan como normales los valores
de PSA entre 0 y 4 ng/ml. Su presencia en el suero a
valores superiores a los normales pone de manifiesto la
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existencia de patologia prostatica. Sin embargo, el PSA
estd lejos de ser el marcador tumoral «perfecto», ya que
también se ha detectado (aunque a concentraciones
bajas) en otros tejidos no prostaticos. Ademas, tampoco
se puede considerar un marcador especifico de cancer,
dado que también aumenta en la HBP. En estos pacientes
se ha visto que los valores son superiores cuando mayor
es el volumen de la prostata o en presencia de
complicaciones secundarias a la HBP. Se ha propuesto
como dintel para diferenciar la HBP del cancer de
prostata los 10 ng/ml, pero un 10% de los individuos con
HBP presentan valores de PSA superiores. Por ello, se
han llevado a cabo diferentes estudios con el fin de
detectar formas de PSA que permitan aumentar la
especificidad de esta prueba.

Actualmente, la American Cancer Society y la American
Urological Association recomiendan la realizacion anual
de determinacion del PSA y la practica del tacto rectal en
varones mayores de 50 afios como métodos de cribado
del cancer prostatico. Algunos autores consideran que en
menores de 50 afios sélo es aconsejable el cribado en
individuos con elevado riesgo de presentarlo por la
existencia de antecedentes familiares de cancer. En este
caso, inician el estudio a partir de los 40 afios. Tampoco
consideran justificable el cribado en varones de mas de
70 afos, exceptuando a aquellos en los que se prevé una
expectativa de vida superior a los 10 afios.
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Con todos los datos obtenidos en las distintas pruebas,
podemos establecer un diagndstico correcto y determinar
el tratamiento mdas adecuado para cada caso. (Tabla

2).(8)

| Tabla 4. Pruebas diagnosticas

Pruebas muy recomendadas durante la evaluacion inicial

— Historia clinica

— Cuantificacién de los sintomas. Cuestionario I-PSS y valoracion de la calidad
de vida

— Exploracion fisica y tacto rectal

— Andalisis de orina (tira reactiva)

Pruebas recomendadas

—Valoracién de la funcion renal

— Antigeno prostatico especlifico (PSA)
—Reqgistro del Indice de flujo

— Residuo posmiccional

— Diario miccional (grafica frecuencia/volumen)

Pruebas opcionales

- Estudios de presioniflujo

- Estudios de imagen de la préstata mediante ecografia transabdominal
o transrectal

— Estudios de imagen de la via urinaria superior medianta ecografia o urografia
infravenosa

— Endoscopia del tramo urinario inferior

Tabla 2. Pruebas diagnosticas

Tratamiento farmacologico

Entre los tratamientos farmacologicos disponibles se
cuenta con:

Bloqueadores  alfa-adrenérgicos:  Estas  drogas
bloquean los receptores adrenérgicos alfa 1; son de
efecto prolongado y estan aprobadas por la FDA.
Actualmente se dispone de Terazosina, Tamsulosina,
Alfuzosina y Doxazosina. Los bloqueadores alfa 1
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actian relajando el musculo liso del cuello vesical, de la
capsula prostatica y de la uretra prostatica (componente
dindmico o funcional de la obstruccion infravesical). El
efecto completo puede verse a las pocas semanas, pero
incluso en los primeros dias. Los bloqueadores alfa 1
parecen ser igualmente efectivos cada uno de ellos. Los
pacientes tratados disminuyen el promedio de sintomas
(IPSS) entre un 30 a 40% y los flujos urinarios maximos
aumentan un 20-25%. Los sintomas que mejor
responden a este tratamiento son los de almacenamiento
y vaciado (polaquiuria, nicturia, urgencia y chorro débil).
El efecto de estos medicamentos no esta influenciado por
el tamafo de la prostata, sin embargo, en estudios a largo
plazo, los mejores resultados se ven en prostatas de
<40cc. Los efectos adversos mas frecuentes de estos
medicamentos son la hipotension ortostatica y los
mareos. Otro efecto conocido es la congestion nasal y la
astenia. Debe advertirse a los pacientes que, con el uso
de los alfa bloqueadores, es frecuente la eyaculacion
retrograda. Otro aspecto a tener presente es el sindrome
del iris lacso intra operatorio (SILI) o Intraoperative
Floppy Iris Syndrome (IFIS), que se puede producir
durante la cirugia de cataratas. Desde un punto de vista
practico, el uso de bloqueadores alfa 1 es, en general, de
primera eleccion para el tratamiento médico de STUI
asociado a CPB.
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Inhibidores de la 5-alfa reductasa (ISAR): Las dos
drogas aprobadas son Finasteride y Dutasteride. Estos
farmacos actuan inhibiendo la accion de la 5 alfa
reductasa tipo 2, que cataliza el paso de testosterona a
dihidrotestosterona en las células prostaticas, los
foliculos pilosos y en otros tejidos dependientes de
androgenos. De este modo, reducen el tamafio de la
prostata 'y la obstruccion secundaria, aliviando los
sintomas. Este efecto se ve al cabo de 6 a 12 meses.

La disminuciéon de tamafo de la prostata es de un
15-30%; que conlleva a una baja del APE de
aproximadamente un 50%. Clinicamente, después de un
minimo de 6 a 12 meses de tratamiento, los I5SAR
disminuyen los STUI (IPSS) en un 15-30%, el volumen
prostatico en un 18-28% y aumentan el Qmax en 1.5-2.0
mL/s. Este efecto es mayor en prostatas >40cc.

Esta demostrado que el uso de ISAR disminuye el riesgo
de retencion de orina, la necesidad de cirugia y la
hematuria. Los efectos adversos mdas importantes de
estos farmacos consisten en la disminucion de la libido,
la disfuncion eréctil y, con menos frecuencia, trastornos
de la eyaculacion. Su incidencia va entre un 4-13% de
los pacientes. En relacion al uso clinico, los ISAR
debieran considerarse solo para pacientes con STUI
moderados a severos y con prostatas aumentadas de
volumen (>40cc).

148



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 8

Antagonistas de receptores muscarinicos de
acetilcolina: El musculo detrusor estd inervado por
nervios parasimpaticos, cuyo principal neurotransmisor
es la acetilcolina, que estimula los receptores
muscarinicos del musculo liso. Los farmacos disponibles
actualmente son: Oxibutinina, Tolterodina, Solifenacina,
Cloruro de Trospio y Darifenacina. En general, se ha
visto que estas drogas mejoran sintomas como urgencia,
polaquiuria, nicturia, tenesmo vesical, incontinencia y el
puntaje IPSS, otorgando un beneficio sintomatico y de
bienestar vesical. Este efecto seria mayor en hombres
con prostatas mas pequeilas y APE <1.3ng/mL. Los
efectos adversos mas frecuentes son sequedad de la boca
(16%), mareos (5%), constipacion (4%), infeccion de las
vias respiratorias superiores (3%) y dificultad miccional
(2%). En pacientes con obstruccion a la salida de la
vejiga, por el riesgo de retencion urinaria aguda, no
debieran usarse en pacientes con RPM >150cc.

Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (IPDES): Entre las
tres drogas aprobadas para el tratamiento de la
disfuncion eréctil, solo Tadalafil ha sido autorizada para
el tratamiento de STUI. Posiblemente, por su larga vida
media y la opcion de uso diario en dosis de 5S5mg. El
mecanismo de acciéon descrito es el aumento en la
concentracion intracelular de GMP ciclico, lo que lleva a
la relajacion del musculo detrusor y de la musculatura
lisa prostatica y uretral. El mecanismo de accion exacto
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de los IPDES aun no esta claro. Se ha visto que el uso de
IPDES (5mg al dia) disminuye el IPSS (22-37%),
disminuye los sintomas de almacenamiento, de
vaciamiento y mejora la calidad de vida, pero no
aumenta ¢l Qmax. Los efectos adversos del Tadalafil son
cefalea (2-3%), bochornos, dolor lumbar, mareos,
dispepsia y congestion nasal. Su uso esta contraindicado
en combinacion con nitratos, Doxazosina o Terazosina.
El paciente que mas se beneficia con el uso de Tadalafil
5mg es un hombre joven, con bajo IMC y STUI severos.

Tratamientos médicos combinados: Se pueden
combinar los principios activos antes mencionados para
el manejo de estos pacientes. Algunos ejemplos de
combinaciones se discuten a continuacion.

e Bloqueadores alfa 1 adrenérgicos con
inhibidores de la S5-alfa reductasa: Se ha
estudiado la asociacion entre Alfuzosina,
Terazosina y Doxazosina con Finasteride vy,
ultimamente, Dutasteride con Tamsulosina. La
combinacion mas utilizada actualmente es de
Tamsulosina y Dutasteride. El objetivo es
potenciar el efecto de cada una de estas drogas:
efecto rapido (horas o dias de Tamsulosina) y
efecto tardio (varios meses, de Dutasteride).
Estudios a largo plazo (2—4 afios), han mostrado
que el tratamiento combinado es superior a la
monoterapia en cuanto a la disminucion de
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sintomas, mejoria del flujo maximo, necesidad de
cirugia y riesgo de retencion urinaria (MTOPS y
CombAT). Desde un punto de vista practico, la
terapia combinada ofrece mejores resultados que la
monoterapia, pero los efectos adversos son
mayores. Por este motivo, la combinacion debiera
ofrecerse a pacientes con STUI moderados a
severos y con mayor riesgo de progresion
(prostatas grandes, mayor nivel de APE y edad
avanzada), y en los cuales se piensa un tratamiento
a largo plazo (>1 afio).

Bloqueadores alfa 1-adrenérgicos con antagonistas
de receptores muscarinicos: El objetivo de esta
combinacion es el bloqueo de los receptores
adrenérgicos alfa 1 y los receptores colinérgicos
muscarinicos (M2 y M3) de las vias urinarias
inferiores, y lograr asi, un efecto sinérgico. La
terapia combinada es mas eficaz en reducir la
urgencia, la incontinencia, la frecuencia, nicturia y
los sintomas IPSS, al compararlo con un
bloqueador alfa 1 o placebo por separado. La
eficacia de esta terapia se ve, especialmente, en
aquellos pacientes con STUI moderados a severos.
El principal efecto adverso de la combinacion es la
xerostomia. El riesgo de retencion urinaria aguda
es bajo (0.7 a 1.1%).
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Fitoterapia y extractos de plantas: Existen diferentes
productos fitoterapéuticos (extractos de plantas) que se
han usado para mejorar los STUI en pacientes con CPB.
Dentro de estos productos, se mencionan: Cucurbita
(pepas de calabaza), Hypoxis Rooperi (patata silvestre
africana), Pygeum africanum (corteza de ciruelo
africano), Cecale cereale (polen de centeno), Serenoa
repens (Saw Palmetto) y Urtica dioica (raices de la ortiga
mayor). Su uso es controversial. No hay estudios clinicos
serios que confirmen la eficacia de algun producto sobre
otro. Las concentraciones y compuestos de los distintos
preparados son diferentes, dependiendo de la marca, lo
cual hace muy dificil su evaluacion clinica. Por este y
otros motivos metodologicos, no existe una
recomendacion especifica al respecto.

Tratamiento quirurgico
Existen diferentes abordajes y técnicas quirirgicas:

o Adenomectomia abierta: Es la técnica mas
antigua para resolver quirGrgicamente este
problema. Consiste en la enucleacion del tejido
hiperplasico  (adenomectomia transvesical o
retropubica transcapsular (técnica de Millin). Los
resultados a largo plazo son los mejores, con tasas
de retratamiento por recurrencia, menores al 1%.
Es una técnica simple de realizar y que no requiere
de instrumental especial. Estd indicada
especialmente en pacientes con prdstatas mayores
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de 80-100cc. Las desventajas son el largo periodo
de hospitalizacion (5-6 dias), uso prolongado de
sonda Foley (4-6 dias) y moderado riesgo de
sangrado (tasa de transfusion entre 6.8 y 8.2%).

Reseccion transuretral de la prostata (RTUP): Es
posiblemente la técnica quirirgica mas utilizada
universalmente. Se puede realizar con energia
monopolar (clasica) o bipolar. Esta ultima utiliza
como liquido de irrigacion, suero fisiologico.
Requiere de instrumental especifico. En general, se
acepta como volumen maximo de la préstata hasta
80cc. Sin embargo, el tamafio maximo para esta
técnica no esta definido por estudios cientificos,
sino que depende de la habilidad y decision del
ciruyjano. A mayor volumen, mayor riesgo de
sangrado (tasa de transfusion de aprox. 2%) y de
sindrome post-RTU (0.8%; por hemodilucion e
hiponatremia, secundaria a absorcion de liquido
hipoténico de irrigacion, en el caso de técnica
monopolar). En el caso de energia bipolar, este
riesgo es muy bajo o nulo. Otras complicaciones a
corto plazo son: sangrado y retencion por coagulos
(4%), e infeccion urinaria (4.1%). Las
complicaciones a largo plazo pueden ser
incontinencia urinaria (2.2%), estenosis de cuello
(4.7%), infeccion urinaria, estenosis uretral (3.8%),
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eyaculacion retrograda (65%) y disfuncion eréctil
(6.5%).

e Incision prostatica transuretral (transurethral
incision of the prostate, TUIP): Consiste en
realizar dos incisiones que van desde el cuello
vesical hasta el veru montanum, sin resecar tejido.

Estd indicada en pacientes con STUI refractarios a
tratamiento médico, con un volumen prostatico menor a
30cc y sin 16bulo medio.

e Enucleacion prostatica con laser: La técnica se
denomina segun el laser utilizado, por ejemplo,
HoLEP (Holmium Laser Enucleation of the
Prostate) o ThuLEP (Thulium Laser Enucleation of
the Prostate). La enucleacion con laser esta
indicada en pacientes con sintomas moderados a
severos y con prostatas >80-100cc, aunque
también puede realizarse en prostatas mas
pequefias (49-51). La enucleacion con Holmium
(laser con longitud de onda de 2140nm y
penetracion de 3-4mm) consiste en enuclear el
adenoma por via endoscdpica, que luego debe ser
morcelado con otro instrumento. Las ventajas, al
comparar con cirugia abierta, serian el menor
tiempo de sonda uretrovesical, menos dias de
hospitalizacion y la menor necesidad de
transfusion (0.84% vs 9.8%).
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Vaporizaciéon prostatica con laser verde: A
diferencia del laser de Holmium, al laser de
neodimio YAG se le adiciona un cristal de KTP
(potasio titanyl fosfato) o LBO (litio triborato),
quedando una longitud de onda de 532nm; energia
que es absorbida por la hemoglobina (y no por el
agua, como en el caso del Holmium). El laser
verde actualmente en uso es el de 180 W XPS
(LBO), de disparo lateral, que vaporiza el tejido
(no hay muestra para patologia). Al comparar
RTUP con el laser verde (180W XPS), los
resultados clinicos son similares (sintomas IPSS,
Qmax y RPM). El sangrado, el tiempo de
hospitalizacion y el tiempo de sonda son
significativamente menores para el laser. El laser
verde puede utilizarse, en teoria, en prostatas de
cualquier tamafio, sin embargo, el indice de
retratamiento en prostatas >100cc es de 5.4% a 24
meses y de 9.3% a 3 afios. Esta técnica permite su
uso, en forma segura, en pacientes en tratamiento
antiagregante plaquetario o anticoagulante.

Bibliografia

1.

Rubinstein E, Gueglio G, Giudice C, Tesolin PD.
Hiperplasia prostatica benigna. Evidencia, actualizacion en
la practica ambulatoria [Internet]. 2013;16(4). Disponible
en:
http://www.evidencia.org.ar/index.php/Evidencia/article/vi
ew/6210

155



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 8

Naranjo E. HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
SUMMARY UROLOGIA REVISTA MEDICA DE
COSTA RICA Y CENTROAMERICA LXX ( [Internet].
2013. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-201
3/rmc132m.pdf

Prevalencia de hiperplasia prostatica benigna en pacientes
mayores a 40 afios. [Internet]. Disponible en:
https://topadventure.com/ _export/1606146393530/sites/la
verdad/img/2020/11/23/boda_playa .jpg 228034083.jpg
Google.es. 2021 [cited 2021 Nov 12]. Disponible en:
https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source
=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwitpOSOy5P0
AhW2QTABHT8qD64QFnoECB4QAQ&url=https%3 A%
2F%2Fwww.segg.es%2Fdownload.asp%3Ffile%3D%2Ftra
tadogeriatria%2FPDF%2FS35-05%252063 1I1.pdf&usg=A
OvVaw2C9Fb9PUxuHcfnv9oQIUVI

Gerald L. Andriole, MD. Washington University School Of
Medicine 2020. [Internet]. Disponible en:
https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/trastornos
-urogenitales/enfermedad-prostatica-benigna/hiperplasia-pr
ostatica-benigna-hpb

Revista, Sinergia. HIPERPLASIA  PROSTATICA
BENIGNA (BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA).
2017;2(8):11-6. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/sinergia/rms-2017/rms1
78c.pdf

Hiperplasia prostatica benigna - Sintomas y causas - Mayo
Clinic [Internet]. Mayoclinic.org. 2018. Disponible en:
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/beni
gn-prostatic-hyperplasia/symptoms-causes/syc-20370087
Lozano JA. Diagnostico y tratamiento de la hiperplasia
benigna de prostata. Offarm [Internet]. 2003 May
1;22(5):90-8. Disponible en:

156



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 8

https://www.elsevier.es/es-revista-offarm-4-articulo-diagno
stico-tratamiento-hiperplasia-benigna-prostata-13047749

9. Zambrano N, Palma C. Tratamiento de la hiperplasia
prostatica benigna y de la disfuncion eréctil por el médico
general. Revista Médica Clinica Las Condes [Internet].
2018 Mar 1 [cited 2021 Nov 12];29(2):180-92. Disponible
en:
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-la
s-condes-202-articulo-tratamiento-hiperplasia-prostatica-be
nigna-disfuncion-S0716864018300300

157



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 8

Obstruccion Biliar

Mishell Alejandra Mera Herrera
Meédica Cirujana por la Universidad UTE
Maestria En Gerencia De Instituciones De Salud
Médico General En Empresa De Seguridad Privada
Sepribe Cia. Ltda

158



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 8

Introduccion:

La obstruccion biliar es una condicion médica que afecta
el fluyjo normal de la bilis desde el higado hasta el
intestino delgado. Esta obstrucciéon puede ocurrir en
diferentes partes del sistema biliar, incluyendo los
conductos biliares intrahepaticos, los conductos
hepéaticos comunes y el conducto colédoco. La bilis es un
liquido producido por el higado que juega un papel
crucial en la digestion de las grasas y la eliminacion de

productos de desecho del organismo. (1)

Definicion:

Se refiere a la obstruccion parcial o completa del flujo de
la bilis a través de los conductos biliares, lo que puede
ocasionar una acumulacion de bilis en el higado y otros
problemas de salud. Esta obstruccion puede ser causada
por diversos factores, como célculos biliares, tumores,

inflamacion, estenosis o lesiones en las vias biliares.(2)
Importancia y Prevalencia

La obstruccion biliar es wuna afeccion meédica

significativa que puede tener graves consecuencias para
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la salud del paciente. Si no se trata adecuadamente, la
acumulacién de bilis puede llevar a complicaciones
como infecciones (colangitis), pancreatitis, ictericia y
dafio hepatico.

La prevalencia de la obstruccion biliar varia segin la
causa subyacente y la poblacion estudiada. Algunas de
las causas mas comunes de obstruccion biliar incluyen
calculos biliares y tumores de la via biliar. Ademas, la
obstruccion biliar puede afectar a personas de todas las

edades, desde nifios hasta adultos mayores.

El diagnostico y tratamiento oportuno son fundamentales
para abordar la obstruccion biliar de manera efectiva y
prevenir complicaciones graves. En este capitulo,
explicaremos en detalle la definicion, las causas, el
diagnostico y el manejo de la obstruccion biliar, asi
como su importancia en el &mbito clinico y su impacto

en la salud de los pacientes.(3)
Anatomia y Funcion del Sistema Biliar

El sistema biliar es una parte fundamental del sistema

digestivo, responsable de la produccion, almacenamiento
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y transporte de la bilis, un liquido esencial para la
digestion de las grasas y la eliminacion de desechos del
organismo. Comprende  diferentes  estructuras,

incluyendo los conductos biliares y la vesicula biliar.

Vias Biliares: Conductos y Vesicula Biliar

Las vias biliares son un sistema de conductos que
transportan la bilis desde el higado hasta el intestino
delgado. Estas vias estan compuestas por:

e Conductos Hepaticos: Son los conductos que se
encuentran dentro del higado y se encargan de
transportar la bilis desde los hepatocitos (células
hepaticas) hasta los conductos hepaticos
comunes.

e Conducto Colédoco: Es el conducto principal
que recoge la bilis de los conductos hepaticos
comunes Yy la lleva hacia el intestino delgado. El
conducto colédoco se une al conducto
pancreatico antes de desembocar en la parte
superior del duodeno, la primera porcién del

intestino delgado.
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e Vesicula Biliar: La vesicula biliar es un pequefio
6rgano con forma de pera ubicado debajo del
higado. Su funcion principal es almacenar la bilis
y liberarla cuando se necesita para la digestion de
grasas. La vesicula biliar estd conectada al
conducto colédoco mediante el conducto

cistico.(4)

Funciones del Sistema Biliar
El sistema biliar cumple varias funciones esenciales para
la digestion y el metabolismo de las grasas:

e Produccion de Bilis: El higado es el o6rgano
encargado de producir la bilis, que contiene sales
biliares, colesterol, pigmentos biliares y otras
sustancias que son esenciales para la
emulsificacion y absorcion de las grasas.

e Almacenamiento de Bilis: La vesicula biliar
actiia como un reservorio para la bilis producida
por el higado. Cuando no se esta llevando a cabo
la digestion de grasas, la bilis se almacena en la

vesicula biliar.
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e Liberacion de Bilis: Cuando se ingieren
alimentos ricos en grasas, la vesicula biliar se
contrae y libera la bilis almacenada en el
conducto colédoco, que a su vez lleva la bilis
hacia el intestino delgado. Alli, la bilis ayuda a
descomponer las grasas en particulas mas
pequefias para facilitar su absorcion.

e Eliminacion de Desechos: La bilis también tiene
un papel importante en la eliminacion de
productos de desecho del organismo, incluyendo
el exceso de colesterol y otros productos de la

metabolizacion de ciertos compuestos.

El correcto funcionamiento del sistema biliar es esencial
para una digestion adecuada y para mantener la salud del
higado y el intestino. Cualquier alteracion en las vias
biliares puede llevar a problemas de salud, incluyendo la
obstruccion biliar, que sera abordada en detalle en este

capitulo.(5)
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Causas de la Obstruccion Biliar

La obstruccion biliar puede ser causada por diversas
condiciones que afectan el flujo normal de la bilis a
través de los conductos biliares. A continuacidn, se
describen algunas de las principales causas de la

obstruccion biliar:

Calculos Biliares:

Los calculos biliares, también conocidos como piedras
en la vesicula o conductos biliares, son una de las causas
mas comunes de obstruccion biliar. Estos célculos se
forman cuando hay un desequilibrio en los componentes
de la bilis, como el colesterol y los pigmentos biliares.
Los calculos pueden bloquear parcial o completamente
el flujo de la bilis, causando sintomas como dolor

abdominal, ictericia y nduseas.

Tumores en el Sistema Biliar:

Los tumores que se desarrollan en el sistema biliar
pueden causar obstruccion al bloquear el flujo de la bilis.
Estos tumores pueden ser benignos o malignos, y pueden

originarse en la vesicula biliar, los conductos biliares
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intrahepaticos o el conducto colédoco. Los tumores
malignos pueden ser especialmente problematicos, ya

que pueden crecer y propagarse a otras areas cercanas.

Estenosis Biliar:

La estenosis biliar se refiere al estrechamiento anormal
de los conductos biliares, lo que puede dificultar el paso
normal de la bilis. Esta condicion puede ser congénita o
adquirida, y puede estar relacionada con condiciones
como la colangitis esclerosante primaria, una
enfermedad autoinmune que afecta los conductos

biliares.(6)

Pancreatitis y Edema Periampular:

La inflamacion del pancreas (pancreatitis) o el edema
(hinchazon) en la region periampular (alrededor de la
ampolla de Vater) pueden ejercer presion sobre el
conducto colédoco, causando obstruccion biliar. La
pancreatitis aguda o crénica, asi como otros trastornos

pancreaticos, pueden desencadenar esta complicacion.
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Otras Causas:
Ademas de las causas mencionadas anteriormente, la
obstruccion biliar también puede ser causada por otras
condiciones y factores, como:

e Infecciones del sistema biliar (colangitis)

e Inflamacion de la vesicula biliar (colecistitis)

e Parasitosis

e C(Cirugias previas que afectan las vias biliares

e Malformaciones congénitas de los conductos

biliares

Es importante identificar la causa subyacente de la
obstruccidn biliar para planificar el tratamiento adecuado
y prevenir complicaciones graves. El diagnostico preciso
de la causa de la obstruccion biliar generalmente
requiere de una evaluacion clinica completa, pruebas de
laboratorio y estudios de imagenes, como la ecografia, la
tomografia computarizada (TC) o la resonancia

magnética (RM). (7)

Sintomas y Manifestaciones
Clinicas Descripcion
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Ictericia y Coloracion de la | Coloracion amarillenta de la

Piel piel y mucosas debido a la
acumulacion de bilirrubina en
la sangre.

Dolor Abdominal Dolor sordo y persistente en la

parte superior derecha del
abdomen. Puede agravarse
tras consumir alimentos grasos
o al presionar la zona.

Nauseas y Vomitos Sensacion de malestar
estomacal, nauseas y vomitos
relacionados con la

acumulacion de bilis y
problemas en la digestion.

Prurito (Picazon) Sensacion de picazén en la
piel, especialmente en las
palmas de las manos y las
plantas de los pies, debido a la
acumulacion de bilirrubina.

Coluria y Acolia Coluria: orina de color oscuro
debido a la presencia de
bilirrubina. Acolia: heces de
color claro o blanquecino por
falta de bilirrubina en el
intestino.

Es importante senalar que la presencia de estos sintomas
no necesariamente confirma una obstruccion biliar, ya
que pueden estar asociados con otras condiciones

médicas. (8)
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Evaluacion y Diagnéstico:

La evaluacion y diagnostico de la obstruccion biliar son
fundamentales para identificar la causa subyacente y
planificar el tratamiento adecuado. Esta evaluacion
generalmente involucra una serie de pasos, que incluyen:
Historia Clinica y Examen Fisico:

Se realizara una historia clinica detallada, entrevistando
al paciente sobre sus sintomas, antecedentes médicos y
factores de riesgo. El examen fisico también es
importante para identificar signos clinicos asociados con
la obstruccion biliar, como ictericia, dolor abdominal y

prurito.

Pruebas de Laboratorio:
Se pueden realizar diversas pruebas de laboratorio para
evaluar el funcionamiento hepatico y la presencia de
bilirrubina en la sangre. Algunos de los analisis de
sangre mas comunes incluyen:

e Bilirrubina total y directa: para medir los

niveles de bilirrubina en la sangre.
e Enzimas hepaticas (transaminasas, fosfatasa

alcalina, gamma-glutamil transferasa): para
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evaluar la funcion hepatica y detectar posibles

dafios hepaticos.

Ademas, se pueden realizar otras pruebas para evaluar la
funcién de la coagulacion, ya que la obstruccion biliar
puede afectar la produccion y excrecion de factores de

coagulacion en el higado.(9)

Pruebas de Imagen:

Las pruebas de imagen son cruciales para identificar la
ubicacion y la causa de la obstruccion biliar. Algunas de
las pruebas de imagen mas utilizadas incluyen:

e Ecografia Abdominal: una técnica no invasiva
que utiliza ondas de ultrasonido para visualizar
los organos internos, incluyendo el higado, la
vesicula biliar y los conductos biliares.

e Tomografia Computarizada (TO) 0
Resonancia Magnética (RM): estas pruebas de
imagen pueden proporcionar imagenes mas
detalladas de la anatomia hepatica y biliar, lo que
ayuda a detectar la presencia de calculos, tumores

u otras anomalias.
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e Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica (CPRE): una técnica invasiva que
combina endoscopia y radiografia para visualizar
los conductos biliares y realizar procedimientos
terapéuticos, como la eliminacion de calculos o la

colocacion de stents.

El diagndstico de la obstruccion biliar generalmente se
basa en la combinacion de la historia clinica, los
hallazgos del examen fisico y los resultados de las
pruebas de laboratorio e imagen. Una vez que se
establece el diagnostico, se puede planificar el
tratamiento mdas adecuado para abordar la causa
subyacente de la obstruccion biliar y aliviar los sintomas
del paciente. En el siguiente apartado, exploraremos las
opciones de tratamiento disponibles para la obstruccion

biliar.(10)

Tratamiento:
Se centra en aliviar los sintomas del paciente y abordar
las causas subyacentes de la obstruccion. Dependiendo

de la ubicacion y la gravedad de la obstruccion,
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diferentes enfoques pueden ser utilizados para el manejo
de esta condicion. Algunas de las opciones de

tratamiento mas comunes son:

Manejo Médico: Alivio de los Sintomas vy
Tratamiento de las Causas Subyacentes

El manejo médico puede ser utilizado para aliviar los
sintomas asociados con la obstruccion biliar y para tratar
las condiciones subyacentes que estan causando la
obstruccion. Por ejemplo, el uso de analgésicos puede
ayudar a aliviar el dolor abdominal, mientras que los
antibioticos son necesarios para tratar la colangitis
asociada con la infeccion de los conductos biliares.
Ademas, se pueden recetar medicamentos para disolver
calculos biliares o para tratar enfermedades que afectan

el sistema biliar.(11)

Procedimientos Endoscopicos: CPRE y Colocacion de
Stent Biliar

La Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica
(CPRE) es una técnica endoscdpica que combina la

endoscopia y la radiografia para visualizar los conductos
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biliares y pancredticos y realizar procedimientos
terapéuticos.

Durante la CPRE, se pueden realizar varios
procedimientos, como la eliminacion de célculos
biliares, la dilatacion de estenosis y la colocacion de
stents biliares para mantener la permeabilidad de los

conductos.(12)

Cirugia:

En casos mas complejos o en presencia de obstrucciones
mas graves, puede ser necesario realizar una cirugia para
aliviar la obstruccién biliar. Algunas de las cirugias
comunes incluyen:

o C(Coledocoduodenostomia: Durante este
procedimiento, se crea una conexion entre el
conducto colédoco y el duodeno para permitir
que la bilis fluya directamente al intestino
delgado.

e Cirugia de Bypass Biliar: Se puede realizar una
cirugia de derivacion para redirigir el flujo de
bilis alrededor de la obstruccion y restaurar el

flujo normal.
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e Extraccion de Calculos: Si la obstruccion se
debe a calculos biliares, es posible que se realice
una cirugia para extraer los calculos y liberar los

conductos biliares.

El enfoque de tratamiento especifico depende de la causa
subyacente de la obstruccion, la ubicacion de la

obstruccion y la condicion general del paciente.

Pronéstico y Seguimiento:

El pronostico de la obstruccion biliar depende en gran
medida de la causa subyacente, la ubicaciéon y la
gravedad de la obstruccion, asi como de la prontitud con
la que se haya realizado el diagndstico y el tratamiento
adecuado. En general, con un manejo oportuno y
efectivo, la mayoria de los pacientes experimentan una
mejora significativa en sus sintomas y calidad de vida.
Sin embargo, es importante tener en cuenta que algunas
condiciones subyacentes, como los tumores biliares,

pueden tener un pronodstico mas reservado.(13)
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En algunos casos, la obstruccion biliar puede recurrir,
especialmente si la causa subyacente no ha sido
completamente tratada o si existen factores de riesgo que
favorecen la formacion de calculos biliares o estenosis
en los conductos biliares. Para evitar recurrencias, es
fundamental seguir las recomendaciones médicas,
realizar un seguimiento regular y adoptar medidas

preventivas adecuadas.

Las complicaciones a largo plazo de la obstruccion biliar
pueden variar segun la causa subyacente y la duracion de
la obstruccion. Las complicaciones pueden incluir dafio
hepatico crénico, cirrosis biliar secundaria, insuficiencia
hepatica y problemas relacionados con la funcion del
pancreas. La deteccion temprana y el tratamiento
adecuado pueden ayudar a prevenir o mitigar la

aparicion de complicaciones a largo plazo.(14)

El seguimiento médico regular es esencial para evaluar
la progresion de la obstruccion biliar y monitorizar la
respuesta al tratamiento. Ademas, se recomienda seguir

una dieta saludable y equilibrada, especialmente en casos
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de obstruccion biliar relacionada con célculos biliares.
La adopcién de una dieta baja en grasas y alta en fibra
puede ayudar a prevenir la formacion de nuevos calculos

y reducir la recurrencia de la obstruccion.

En conclusion, el manejo adecuado de la obstruccion
biliar requiere un enfoque integral que involucre la
colaboracion de un equipo médico multidisciplinario y la
participacion activa del paciente. La identificacion
temprana, el diagnostico preciso y el tratamiento
oportuno son fundamentales para lograr un pronostico
favorable y mejorar la calidad de vida de los pacientes
afectados por esta condicion. El seguimiento continuo y
el cuidado adecuado a largo plazo son esenciales para

evitar recurrencias y complicaciones posteriores.(15)
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Definicion

Se denomina trauma abdominal cuando éste
compartimento organico sufre la acciéon 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
enfocara 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 mas frecuentemente lesionada en los
traumatismos, y es la causa del 20% de las injurias
civiles que requieren intervencion quirurgica.
Las principales causas de muerte en los pacientes con
traumatismo abdominal son:
1. Lesion de algun vaso principal: como vena cava,
aorta, vena porta o alguna de sus ramas, o arterias
mesentéricas. Lesiones de oOrganos macizos,
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como higado, bazo o rifién, o sus asociaciones,
pueden originar hemoperitoneo.

2. Sepsis: la perforacion o rotura de asas intestinales
o estomago, supone la diseminacién en la
cavidad peritoneal de restos alimentarios o
material fecal, con el consiguiente riesgo de
sepsis. Los trastornos de vascularizacion de un
asa intestinal por contusion de la pared intestinal
o de su meso pueden manifestarse tardiamente
como  necrosis  puntiforme  parietal y
contaminacion peritoneal con sepsis grave. (3).

Fisiopatologia

Diversos mecanismos fisiopatologicos 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 laceracion o fractura por
este mecanismo.
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Los adultos mayores y los alcohdlicos generalmente
tienen paredes abdominales laxas y es mas 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
organos solidos y huecos en sus puntos de union 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 organo susceptible. El rifion es mas
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 los
sintomas y signos en la evoluciéon 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.
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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 tiempo de
24 horas iniciales. La localizacion, el tipo, forma de
inicio, la irradiacion, relacion 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 infeccidbn o secreciones libres en la
cavidad. Pueden ser hematicos, por desgarros en la pared
del estobmago o por hematobilia, secundarias a lesion de
higado o vias biliares.

La pared abdominal tiene un estado de normotonicidad
para cada individuo, seglin la edad y el sexo; pero en el
paciente traumatizado este estado se altera hacia la
contractura parcial o general, debido al reflejo
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visceroparietal secundario a la agresion peritoneal.
Puede ir desde la 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
interposicion de aire en el espacio hepatofrénico y que
clinicamente se expresa por la desaparicion de la matidez
hepatica en el hipocrondrio derecho, convirtiéndose en
sonoridad a la percusion. Este signo, cuando se presenta,
es patognomonico de ruptura de visceras huecas (1, 5, 6).

Diagnostico

Existen multiples modalidades diagnésticas para valorar
el traumatismo abdominal contuso, ninguna prueba es
infalible y cada modalidad se debe utilizar junto con una
valoracion de la estabilidad hemodinamica, las lesiones
concomitantes y los hallazgos en la exploracion fisica.
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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 valoracion exhaustiva:

e Dolor abdominal, hipersensibilidad dolorosa o
distension.

e Mecanismo de lesion e informacion prehospitalaria
que indica la posibilidad de una lesion abdominal.
Lesion toracica 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).

e C(Colisiones en vehiculo motorizado donde haya
muertos y en aquellas en las que otras personas
sufrieran lesiones considerables.

e Incapacidad para tolerar un diagndstico tardio (p.
ej., los ancianos, las personas que tienen
enfermedades concomitantes importantes).

e Presentacion de lesiones por distraccion (p. ej.,
fracturas de huesos largos).

e Disminucién del estado de alerta y alteraciones del
sensorio.

® Administracion de drogas o farmacos que
encubran el dolor. (8, 9).

Modalidades diagnosticas
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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 térax y la parte
anterior del abdomen. Una sola exploracion 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 valoracion 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 enfermo y que ayuda a los
médicos a identificar el liquido intraperitoneal o
intratoracico libre. La premisa del empleo de FAST es
que las lesiones clinicamente importantes se asociaran a
la presentacion de 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
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abdominales. Solo este estudio permite establecer el
diagnostico de lesiones de Organos abdominales
especificos. Con la tomografia computarizada se
obtienen imdagenes tanto del abdomen como del
retroperitoneo. Es la prueba diagnoéstica de eleccion para
examinar el duodeno y el pancreas. Permite diagnosticar
la extravasacion urinaria y obtener imagenes de los
uréteres. La CT también posibilita cuantificar el volumen
de sangre presente en la cavidad abdominal.

Lavado peritoneal diagnostico. - 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
deteccion de primera opcion para el diagnostico 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 idoéneo
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 hemodinamica,
desgarro de la pared abdominal o peritonitis necesitan
exploracion  quirargica. La presencia de aire
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extraluminal, intraabdominal o retroperitoneal en la
radiografia simple o en la tomografia computarizada sera
motivo para llevar a cabo una exploracion quirurgica.
Las lesiones de organos 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 quirtrgica,
en dependencia de su estabilidad hemodinamica.

Muchos pacientes con liquido observado en la
tomografia computarizada sin una lesion visceral sélida
evidente tienen una lesion hepatica o esplénica trivial
que se pasa por alto con la tomografia computarizada. La
observacion diligente y la tomografia computarizada
repetida también representan la mejor opcidon de manejo.

Tratamiento no quirurgico del trauma abdominal
cerrado

La evolucion del tratamiento no quirtirgico en gran parte
ha avanzado gracias a la evolucion de la tomografia
computarizada, la cual permite establecer no sélo el
diagnostico de lesion visceral solida, sino que a menudo
también ayuda a descartar otras lesiones que precisan
tratamiento quirurgico. Las lesiones viscerales solidas
pueden clasificarse por grados de gravedad. Los grados
en la tomografia computarizada quiza no coincidan con
la observacion transoperatoria y no siempre pronostican
la eficacia del tratamiento no quirurgico.
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A medida que envejecen los pacientes, la capsula 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
mas altas en la poblaciéon mayor que en la poblacion mas
joven para algunas lesiones. Por consiguiente, el
tratamiento no quirdargico de lesiones incluso muy graves
es la norma en los nifios, pero no necesariamente en los
adultos.

Los avances tecnologicos han aumentado el refinamiento
del tratamiento no quirtrgico, el aumento de Ila
resolucion de la tomografia helicoidal permite identificar
lesiones vasculares intraparenquimatosas (es decir,
seudoaneurismas o fistulas auriculovenosas) y la
extravasacion activa del medio de contraste. Los
pacientes sin lesiones vasculares por lo general pueden
tratarse de manera no quirdrgica. En caso de diagnosticar
una lesién vascular, la embolizacion transcatéter
percutanea con espirales de acero inoxidable o esponja
de Gelfoam logran detener de manera segura la
hemorragia.

Tratamiento no quirdrgico de las lesiones hepaticas
Las lesiones hepaticas se clasifican segin el sistema
descrito por la American Association for the Surgery of
Trauma. (Cuadro 1).
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Grados Descripcion de la lesion
I Hematoma Subcapsular menor de 10 % del area de super-
Laceracion ficie, desgarro capsular, no hemorrigico, menor
de 1 em de profundidad parenquimatosa.

IO Hematoma  Subcapsular, no e¢n expansién, 10 a 50 % del

Laceracién irca de superficie! intraparenquimatoso, no
en expansion, menor de 10 cm de didmetro,
desgarro capsular, hemorragia activa; 1,3 cm
de profundidad parenquimatosa, menos de 10
cm de extensién

IOI Hematoma  Subcapsular, mids de 50 % del drea o en expan-

Laceracién =i6n; hematoma subcapsular roto con hemo-
rragia activa; hematoma intraparenquimatoso
mayor de 10 cm o en expansion, mas de 3 cm

de profundidad parenquimatosa
VIHematoma Hematoma intraparcnquimatoso 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 un solo

segmento
V Laceracién  Disrupcién del parénquima comprometido,
Vascular 75 9 del 16bulo hepitico o mas de tres segmen-

tos de continuidad en Iébulo simple, lesiones
venosas yuxtahepdticas (es decir, vena cava
retrohepdtica o venas hepaticas mayores).

VI Vascular Avulsion hepitica

Cuadro 1. Clasificacion de las lesiones hepaticas seglin la A. A. S.
T. (American Association for the Surgery of Trauma) (10)

Se ha documentado el tratamiento no quirurgico
satisfactorio en >90% de los pacientes que tienen
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estabilidad hemodindmica al acudir al servicio de
urgencias. Las lesiones de grados I-III de manera general
se tratan sin necesidad de intervencion quirtrgica.

Los pacientes que presentan inestabilidad hemodindmica
deben someterse a laparotomia exploratoria inmediata.
Senalar que la embolizacién 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 endoproétesis en la vena hepatica.

Tratamiento no quirdrgico de las lesiones esplénicas
El bazo es el 6rgano visceral que se lesiona con mas
frecuencia en el traumatismo contuso de adultos y nifios.
El tratamiento no quirtrgico 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 quirurgico a los pacientes
menores de 55 anos de edad y los que presentan lesiones
de grado no mayor de III en la tomografia
computarizada. (Cuadro 2).
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Grade Injury Criteria
I Haematoma  Subcapsular, <10% of surface area
Laceration  Capsular tear, <1-cm parenchymal depth

Subeapsular, 10-50% of surface area
Intraparenchymal, <5-em diameter
Laceration 1-¢cm to 3-cm parenchymal depth that does not involve a trabecular vessel

11 Haematoma

Subeapsular, >50% of surface area or expanding
1 Haematoma  Subeapsular or intraparenchymal, ruptured
Intraparenchymal, z5-cmn diameter or expanding

Laceration >3-cm parenchymal depth or involving trabecular vessels

Laceration involving segmental or hilar vessels producing major

Iv: I devascularization of >25% of the spleen
v Laceration  Completely shattered spleen
Vascular Hilar vascular injury that devascularizes the spleen

Advance one grade for multiple injury (up to Grade I1I)

Cuadro 2. Clasificacion de las lesiones hepaticas segin la A. A. S.
T. (American Association for the Surgery of Trauma) (10)

Lesiones de grado avanzado y otras en ancianos pueden
tratarse en forma no quirurgica; el estado hemodindmico
en la atencion 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 quirargico.

El anadir angiografia al algoritmo de tratamiento ha
modificado las caracteristicas del tratamiento no
quirurgico 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 funcion
inmunitaria de este 6rgano se conservan gracias a los
vasos colaterales que se forman a través de las ramas
pancreaticas de la arteria esplénica.
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El tratamiento no quirurgico de las lesiones esplénicas
sin duda es una técnica inocua y eficaz. 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 quirargica. Estas técnicas
inovadoras deben llevarse a cabo en un centro de
atencion de tercer nivel bajo un protocolo estricto para
que logren aplicarse sin riesgo.
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Introduccion

Un quiste es una cavidad cerrada y rellena de liquido,
habitualmente rodeada por una membrana o cépsula. El
término “lesiones quisticas pancredticas” es un término
convencional que se refiere a una lesion bien definida

que contiene liquido localizada en el pancreas.

Los quistes de pancreas son poco comunes, sin embargo,
el mas comun de ellos es el pseudoquiste de pancreas
(90%), siendo ellos diagnosticados con mas frecuencia
por la presencia de amplios estudios de imagen de alta

resolucion

Para la region de Asia y el Pacifico, por ejemplo, dos
trabajos recientes de Corea y Japon, ambos paises de
altos ingresos, declaran tasas de incidencia de quistes
asintomaticos del 2,2% y el 3,5% respectivamente. (1,2).
En los paises de bajos recursos, la mayoria de los
diagnosticos se establecen en el momento de la cirugia o

de la autopsia
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Conceptos basicos
e Quistes pancreaticos: Colecciones liquidas, que
generalmente contienen secreciones pancreaticas,
de localizaciéon intra o extraglandular. Se
diferencian en quistes verdaderos (malignos y/o

benignos) y pseudoquistes pancreaticos.

e Pseudoquiste pancreatico: Coleccion de liquida
peripancredtica, rica en amilasa 'y otras
enzimas pancreaticas, la cual estd recubierta por

una pared de tejido fibroso no delimitada

por epitelio

e Quistes verdaderos: Colecciones liquidas tienen

una pared revestida por epitelio

Etiologia

La etiologia de los quistes pancredticos es variable;
pueden ser inflamatorios o postraumaticos, o pueden no
tener una etiologia conocida (Ejemplo: pancreatitis
aguda y pseudoquiste pancreatico). Si bien la mayoria de

las lesiones pequefias son benignas, algunas lesiones
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pueden malignizarse, por lo que requerirdn mas estudios,

vigilancia y decisiones terapéuticas.

Es fundamental en pacientes con diagndstico incidental
de lesiones quisticas pancreaticas una buena anamnesis
del paciente y evaluar la naturaleza de la lesion mediante
los estudios apropiados, segin sea necesario, para

evaluar el riesgo de malignizacion.

Debido a que no es posible distinguir fiablemente las
lesiones potencialmente malignas de las lesiones
benignas Unicamente basandose en sus caracteristicas
clinicas y morfoldgicas, es posible que haya que seguir

evaluando y/o vigilando al paciente periddicamente

Tipos de quistes pancreaticos

La mayoria de quistes pancreaticos son diagnosticados
incidentalmente por estudios de imagen de alta
resolucion  (tomografia, resonancia magnética). Se
estima que aproximadamente 3% y 20% de pacientes

sometidos a tomografia abdominal (TC) y Resonancia
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magnética (IRM) presentan lesiones quisticas

pancredticas incidentales respectivamente

Pueden ser divididos patolégicamente en tres
categorias:
1. Quistes inflamatorios (Colecciones liquidas
Inflamatorias)
e Quistes simples
e Pscudoquistes pancreaticos
e Neoplasias quisticas serosas (NQS)

e (istadenoma seroso

2. Quistes no neoplasicos con potencial maligno
e Neoplasias quisticas mucinosas (NQM)
e Neoplasias papilares intraductales mucinosas

(NPIM)

3. Neoplasias quisticas pancreaticas
e Adenocarcinomas pancreaticos con degeneracion
quistica

e Tumores neuroendocrinos quisticos pancreaticos
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Caracteristicas clinicas de lesiones quisticas del

pancreas
TIPO DE CARACTERISTICA | EDAD LOCALIZACI | TASA DE
QUISTE S HABITU | ON MALIGNIDAD
AL
Neoplasia Produce mucina 40-60 Cuerpo y cola 10-17%
Quistica Mas Frecuente en aflos
Mucinosa mujeres (>95%)
No se comunica o se
comunica solo
ocasionalmente con
conductos
El estroma de tipo
ovarico es diagnostico
Cistadenoma Predomina en mujeres 50-70 En cualquier <1%
seroso (75%) aflos sitio (50%
Benigno, de lento cuerpo y cola)
crecimiento
Rara vez en

comunicacion con el
conducto

La variante
microquistica puede
tener aspecto de panel
y cicatriz central

La imagen de la
variante microquistica
se parece a la de las
lesiones mucinosas
Muiltiple en el
sindrome de von

Hippel-Lindau
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Neoplasia
neuroendocrin

a quistica

La mayoria no son
funcionantes

Es menos probable que
haga metastasis

Puede asociarse a
neoplasia endocrina
multiple tipo 1
(NEM-1)

Los tumores
neuroendocrinos (TNE)
tienden a ser mas
grandes si son quisticos
y mas pequenos si son

solidos

6-31%

Neoplasia
papilar
intraductal

mucinosa

Habitualmente presenta
comunicacion con

conductos

Tipo conducto
secundario (CS):
dilatacion de uno o
varios conductos
secundarios > 10 mm,
comunicacion con el
conducto pancreatico
principal; diametro del
conducto pancreatico
principal <5 mm.
Aprox. 55% en mujeres
(si el CS esta dilatado
pero el diametro es <10
mm, se lo define como

“CS dilatado”)

60 - 70

anos

12-47%

Principalmente

cabeza
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Tipo conducto
principal (CP):
didmetro de la 38-68%
dilatacion del conducto
> 10 mm muy
sugerente de
malignidad, mientras
que de 5-9 mm rara
vez sugiere
malignidad; el paciente
puede presentar
pancreatitis secundaria 38-65%
a obstruccion mucinosa
del conducto

pancreatico principal

Tipo mixto: conducto
secundario con
conducto principal

dilatado > 5 mm

Quiste de Rara vez en Cualquier | Principalmente 0%
retencion comunicacion con los edad en la cabeza
inflamatorio conductos
Pseudoquiste Con frecuencia en 40-60 Cualquier 0%
comunicacion con los afios localizacion
conductos (65% cuerpo y
Mas frecuente en cola)
hombres (75%)

Raramente los tumores solidos pancredticos también
pueden presentarse como lesiones quisticas, siendo las

neoplasias quisticas pancreaticas mas de mitad de todos
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los quistes pancreaticos, siendo también comun en

pacientes con antecedente de pancreatitis

Los quistes pancreaticos mas cominmente encontrados
son las neoplasias mucinosas papilares intraductales
(NMPI), los cistoadenomas serosos, la neoplasia quistica
mucinosa (NQM) y los pseudoquistes. Hay un riesgo
muy pequefio que un quiste pancredtico incidental pueda
ser maligno. Debido a ello una lesiébn quistica
pancredtica detectada por IRM tiene una probabilidad de
10 en 100000 de ser una neoplasia maligna invasiva
mucinosa y una probabilidad de 17 en 100000 de ser un

carcinoma ductal.

Se estima que el riesgo de transformacion maligna en un
quiste pancreatico es de 0.24% por afio (9) y que varia
segun su subtipo histolégico. Existe todavia una
superposicion considerable de apariencia en estudios de
imagen de los quistes pancreaticos histologicamente
distintos, y en particular en aquellos quistes con
diametro menor a 3 cm de tamafio, con mas del 60% de

los quistes que carecen de una apariencia radioldgica
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especifica en la TC o la RM. Otro rasgo importante en la
historia natural de los quistes pancreéticos es el pequefio
riesgo de desarrollar adenocarcinoma en un sitio

separado dentro del pancreas (4,7,11-13)

Aunque el riesgo de un quiste relacionado con una
neoplasia maligna pancreatica concomitante es pequefio,
existe la necesidad de caracterizar los quistes
pancreaticos incidentales de manera eficaz en las

imagenes iniciales para guiar el manejo.

Presentacion clinica

La mayoria de los quistes pancreaticos son asintomaticos
y se descubren incidentalmente en las imagenes de
diagnostico que se realizan por un sintoma o razén que
no guardan relacion. En una minoria de casos, la
presentacion inicial puede deberse a un quiste
sintomdtico que se manifiesta como pancreatitis aguda,

sangrado, ictericia o tumoracion palpable.

En areas del mundo en las que no se dispone de

tecnologia avanzada para el diagndstico por iméagenes, o
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que se la utiliza con criterios mas restringidos, las
lesiones quisticas pancredticas pueden descubrirse en
una etapa mas tardia, pero esto generalmente implica que
se las diagnostique cuando tienen un tamafio mayor o ya

se han malignizado.

En pacientes con quistes pancreaticos sintomaticos, el
dolor es la manifestacion mas frecuente. El dolor puede
ser sugerente de una mayor probabilidad de malignidad,
excepto en los pseudoquistes post pancreatitis, y el
riesgo de malignidad puede estar vinculado a la duracion

de los sintomas.

Otros sintomas incluyen ictericia, nduseas y voOmitos
secundarios a la compresion del estomago, u obstruccion
del tracto de salida gastrica provocada por compresion
extrinseca de la luz duodenal. Los pacientes con NQM
también pueden presentar dolor, una tumoracion
abdominal o adelgazamiento que pueden datar ya de

varios afios para cuando se hace el diagnostico.
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Presentaciones clinicas segiin el tipo de quiste
pancreatico
Neoplasia quistica serosa (NQS)
Sintomas
e [a mayoria de los pacientes suelen ser
asintomaticos
e Los quistes grandes pueden acompanarse de

molestias abdominales.

Signos

e (Quistes grandes: masa palpable.

Otras caracteristicas
e Quistes grandes: obstruccion del conducto biliar,

obstruccion del tracto de salida géstrico

Neoplasia quistica mucinosa (NQM)
Sintomas
e [a mayoria de los pacientes son asintomaticos

e Dolor abdominal, dolor de espalda
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Signos

Puede haber una masa palpable

Otras caracteristicas

Pancreatitis recurrente, obstruccion del tracto de
salida gastrico
La ictericia y la pérdida de peso son mas

frecuentes con las lesiones malignas

Neoplasia papilar intraductal mucinosa (NPIM)

Sintomas y signos

Mayormente asintomatico

Puede presentarse con dolor abdominal, nduseas,
vomitos y pérdida de peso.

Algunos pacientes tienen sintomas sugestivos de
pancreatitis cronica, que resultan de wuna
obstruccion intermitente del conducto
pancreatico con tapones de moco

Las manifestaciones como dolor de espalda,
ictericia, pérdida de peso, anorexia, esteatorrea y

diabetes presagian malignidad
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Otras caracteristicas
e Algunos pacientes tienen un historial prolongado

de pancreatitis aguda recurrente

Tumores neuroendocrinos (TNE)
e En raras ocasiones se puede manifestar como
lesiones quisticas.
e La mayoria son asintomaticos, pero pueden
presentarse sintomas o signos secundarios a la

produccion de hormonas.

Abordaje diagnostico

El manejo de los quistes pancreaticos sigue siendo
problemético debido a la falta de buena informacion
sobre la historia natural de la entidad, los escasos
estudios publicados con datos de seguimiento a largo
plazo y los posibles sesgos, ya que la mayoria de las
comunicaciones son de centros que se especializan en el

tratamiento de trastornos pancreatobiliares.

Los pacientes con lesiones quisticas pancredticas deben

evaluarse prestando especial atencion a:
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e Los posibles riesgos que puede entrafiar un
diagnéstico equivocado para el paciente

e Los posibles riesgos para el paciente derivados
de procedimientos invasivos y cirugia.

e Impacto desconocido sobre la calidad de vida del
paciente: pruebas frecuentes, incertidumbre del
diagnostico, riesgo de malignizacion e impacto

financiero

Estudios de laboratorio

No se dispone de pruebas seroldgicas especificas para
evaluar las lesiones quisticas del pancreas; el CA-19-9
sérico puede estar elevado en las lesiones quisticas
malignas, mientras que los niveles elevados de amilasa y
lipasa se observan en los quistes sintomaticos con

pancreatitis concomitante.

Estudios de imagen

Se realizan estudios imagenoldgicos para definir mejor
las caracteristicas de los quistes. Por lo tanto, los
métodos utilizados dependen del método de imagen

inicial que detecto la lesion en cuestion.
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Si los recursos son limitados, la mejor opcion para
evaluar los quistes pancredticos es la Tomografia

computarizada (TC) de abdomen.

Protocolo para la TC del pancreas:

e [a TC es util para confirmar y caracterizar las
lesiones quisticas previamente identificadas con
la ecografia.

e Por la exposicion a la radiacion que implican las
tomografias computarizadas, deben usarse con
prudencia, especialmente si hay que repetirlas

una o multiples veces.

Protocolo para la colangiopancreatografia por
resonancia magnética (CPRM):
e [a CPRM sirve para establecer la relacion entre
las lesiones quisticas y los conductos biliares y
pancreaticos.
e La RMN tiene la ventaja de que no implica
exposicion a la radiacion, y que el conducto
pancredtico se puede visualizar mejor. Es util

para identificar NPIM de conductos secundarios.
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e He aqui las desventajas de la resonancia
magnética: probablemente sea mas costosa; no
esta disponible en todos lados; y no se puede
realizar en pacientes portadores de implantes
metalicos.

e La TC es una opcion razonable para la vigilancia
si la RMN no esta disponible, es costosa o esta

contraindicada.

La ultrasonografia endoscopica (USE)o ecografia
endoscopica

Es muy exacta y ofrece la opcion de aspiracion con aguja
fina (AAF).

Evita la exposicion a la radiacion durante el control del
paciente. Sin embargo, es un procedimiento invasivo.

Es qtil, especialmente si se altera la morfologia del
quiste o si el paciente desarrolla sintomas, para poder

repetir la AAF.
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Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE):

Raramente indicada.

La toma de muestras de tejido tiene un bajo rendimiento
diagnéstico (a diferencia de la USE).

No se ha establecido que la pancreatoscopia beneficie las

NPIM

Biopsias - analisis de liquido del quiste
AAF guiada por USE
Se puede realizar aspiracion con aguja fina guiada por
USE para evaluar la citoldgica y el liquido obtenido del
quiste, a fin de distinguir entre lesiones serosas y
mucosas. Siempre que sea posible, el método preferido
es la AAF guiada por USE, por encima de la aspiracién
percutanea guiada por TC o por ultrasonido.

e Se puede examinar el nivel de antigeno

carcinoembrionario en el liquido del quiste.
e Es posible identificar la citologia de las lesiones

con alto riesgo de malignidad.
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Actualmente, no hay muchos datos sobre la
evaluacion de marcadores moleculares en el

liquido de los quistes.

Citologia, frotis

Analisis del liquido de los quistes. Cuando se
aspira liquido, se recomiendan las siguientes
pruebas en la secuencia descrita, dependiendo del
volumen aspirado:

Citologia: células ricas en glucogeno (NQS) o
células que contienen mucina (NQM y NPIM),
pero la sensibilidad es baja.

Marcadores tumorales: nivel de CEA, un
marcador tumoral con buena exactitud para el
diagnostico del NQP mucinoso (la exactitud y el
nivel de corte varian entre los laboratorios).
Marcadores moleculares diagnosticos: KRAS,
GNAS, VHL, CTNNBI.

Marcadores moleculares prondsticos: TP53,

PIK3CA, PTEN.
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e Mucinas: la evaluacion de la mucina del quiste

complementa el dato de los niveles de CEA y la

citologia del quiste (21,22)

e Viscosidad: el concepto del “signo del filamento”

es una medida de la viscosidad indirecta,

econdmica pero subjetiva, que consiste en

colocar una muestra del liquido aspirado entre los

dedos pulgar e indice y midiendo y estirarla al

maximo antes de que se interrumpa. Leung y col.

notaron una mediana de 0 mm en los signos del

filamento en quistes benignos y 3,5 mm en

quistes mucinosos, y el riesgo de un quiste

mucinoso aumentd en 116% por cada milimetro

que aumentaba. Todavia se requiere investigacion

confirmatoria.

e Amilasa (o lipasa).

Guia de consenso y consideraciones morfolégicas

especiales

Existen varias guias de consenso para el manejo de
lesiones quisticas pancredticas incidentales. Estas guias

han definido caracteristicas morfologicas especificas
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para clasificar a los quistes dentro de 2 categorias basado

cn

poseen o0 no: caracteristicas inquietantes

(“worrisome features”) o estigmas de alto riesgo

(“high-risk stigmata.”)

Caracteristicas inquietantes

1.

2
3.
4

Tamafio del quiste mayor o igual a 3 cm

Pared del quiste engrosada o realzada

Nodulo mural que no realza

Calibre del conducto pancreatico principal mayor
o igual de 5 a 9 mm (simplificado a 7 mm segun
"The ACR White Paper on Management of

Incidental Pancreatic Cysts)

Estigmas de alto riesgo

1.

Ictericia obstructiva con quiste en la cabeza del
pancreas

Realce del componente s6lido dentro de un quiste
Calibre de conducto pancreatico calibre mayor o

igual a 10 mm en ausencia de obstruccion.
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Los quistes que carecen de estas caracteristicas se
estratifican basadas solo en el tamafio. Existe una
asociacion entre el tamafio del quiste y el riesgo de
displasia de alto grado o carcinoma invasivo, sin
embargo no existe un umbral de tamafio especifico para
cuantificar el riesgo. Generalmente el carcinoma
invasivo es raro en los quistes asintomaticos <3 cm de

tamano.

La evaluacion apropiada por imagenes de los quistes
pancreaticos incidentales es fundamental porque segun
su morfologia se determina el tratamiento. A modo de
ejemplo:
e La vigilancia se recomienda generalmente para
quistes <3 cm de tamafio sin caracteristicas

inquietantes o estigmas de alto riesgo (7,13)

e Los quistes con caracteristicas inquietantes deben
someterse a muestreo con aspiracion con aguja
fina por ultrasonido endoscopico (EUS-FNA)
(8-10)
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Los quistes con estigmas de alto riesgo se

recomienda su reseccion (8-10)

Diagnostico diferencial de los quistes pancreaticos

La siguiente lista destaca aspectos particularmente

frecuentes que pueden provocar confusion y que se debe

considerar en el diagndstico diferencial:

Pancreatitis cronica frente a neoplasias papilares
intraductales mucinosas

Pseudoquistes post pancreatitis, frente a
neoplasias serosas, frente a neoplasias quisticas
mucinosas

Neoplasias quisticas serosas, frente a neoplasias
papilares intraductales mucinosas de un conducto
secundario, frente a cistadenoma de células
acinares

Variantes solidas de una neoplasia quistica serosa
(NQS), frente a un tumor neuroendocrino, frente
a tumores pseudopapilares solidos

Formas quisticas de cualquier tumor sélido.
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e Lesiones quisticas pancreaticas y
peripancreaticas raras (por ejemplo, quistes

epiteliales)

Evaluacion, tratamiento, seguimiento, factores de
riesgo de malignizacion
La evaluacion de las siguientes caracteristicas de riesgo
ayuda a decidir si observar al paciente o llevarlo a
cirugia. Los pacientes con al menos dos de los siguientes
factores de riesgo tienen aproximadamente un 15% de
probabilidades de desarrollar neoplasia pancredatica:
e Tamafio de la lesion superior a 3 cm: se triplica el
riesgo de malignidad.
e Presencia de nodulos murales: se multiplica por
ocho el riesgo de malignidad.
e La dilatacion del conducto pancreatico principal
parece entrafiar un riesgo de malignizacion,
aunque cabe destacar que los datos estan

respaldados por estudios retrospectivos.
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Otros factores también pueden ser predictivos de un

mayor riesgo de malignidad (31,38):

e Antecedentes familiares de céncer de pancreas
(aumenta el riesgo de NPIM)

e Mutaciones que predisponen al cancer de
pancreas (particularmente BRCA?2)

e Niveles anormales de CA-19-9 en sangre

e Pancreatitis aguda sin explicacion, especialmente
en pacientes mayores de 50 afios.

e Diabetes mellitus de inicio reciente

e Sobrepeso

e Niveles séricos bajos de amilasa y lipasa
pancreaticas

e (alcificacion grosera

Tratamiento

Los quistes se dividen en categorias segin su potencial

de ser cancerosos. Los quistes que tienen mucina se

consideran precancerosos. El tipo de quiste precanceroso

mas

frecuente es la neoplasia mucinosa papilar

intraductal. Este tipo se puede clasificar como de riesgo
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bajo, moderado o alto en funcion de diversas

caracteristicas.

Los quistes de riesgo bajo tienen habitualmente un
tamafio pequefio y estable y no presentan ninguna
caracteristica preocupante. No necesitan tratamiento
especifico y habitualmente pueden examinarse cada

cierto tiempo utilizando CT o MRI.

Los quistes de riesgo moderado posiblemente necesiten
control mediante ecografias endoscopicas, exploraciones
por imagenes mas frecuentes o ambas cosas. Los quistes
de riesgo alto tienen caracteristicas sospechosas que
podrian indicar algun cancer. Estas caracteristicas
incluyen la presencia de una pared quistica solida o de
liquido que resulte preocupante. El paciente también

puede presentar ictericia o dolor.
En el caso de los quistes de alto riesgo, se recomienda en

la mayoria de los casos la extirpacion del quiste y parte

del pancreas
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Ademas, después de una reseccion pancreatica parcial a
causa de una lesion neoplasica previa, puede aparecer
una lesion maligna en el pancreas remanente, ya que las
alteraciones premalignas pueden ser multifocales. Segun
Lafemina y col., el riesgo de presentar cancer invasivo
en otras partes del pancreas en pacientes con NPIM es de

2,8%.

Los riesgos de la cirugia pueden ser importantes, con un
riesgo de mortalidad del 2% y un riesgo de morbilidad
de hasta el 40%; estos riesgos deben contrastarse con los
riesgos de malignidad segin las caracteristicas
enumeradas anteriormente. Siempre se debe tener en
cuenta la edad y las comorbilidades del paciente, ya que

estos factores son modificadores criticos del riesgo.

Vigilancia
Si se ha establecido el diagnostico de manera confiable,
la evaluacion, el tratamiento y el seguimiento pueden

realizarse observando y vigilando.
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Los cistoadenomas serosos son uniformemente benignos.
Sin embargo, las lesiones mucinosas se consideran
premalignas. El riesgo de malignidad parece ser mayor
en las lesiones que miden més de 3 cm en el momento

del diagnostico, por lo que se recomienda la cirugia.

Desgraciadamente, la capacidad de diferenciar de
manera confiable entre lesiones serosas y mucosas en el
preoperatorio es limitada. En algunos estudios, la
exactitud diagndstica de los estudios radiologicos
tradicionales de estas lesiones, como la tomografia
computarizada o la ultrasonografia, es solo del 10% al
15%. Ademas, la pared del quiste a menudo estd
parcialmente desnuda, de modo que ni siquiera la biopsia

intraoperatoria es confiable en esos casos.

e El tamafio y la tasa de crecimiento de los quistes
en los estudios de control pueden servir de
indicadores de reseccion. En ausencia de
caracteristicas preocupantes en la RMN y la
CPRM, se debe repetir la RMN inicialmente

después de 1 afio y posteriormente a los 2 afios.
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e Las directrices de radiologia recomiendan

suspender la vigilancia tras dos afios

estabilidad. Las pautas de la Asociacion

Americana de Gastroenterologia (AGA) incluyen

una recomendacion similar, pero después de 5

afios de estabilidad.

e Aun no se ha establecido un programa de

vigilancia eficaz para las NPIM de conductos

secundarios. La norma actual es alternar la

tomografia computarizada con CRPM cada 6

meses (algunos han propuesto alargar el intervalo

de detecciOn tras confirmar dos afios

estabilidad).

e En un metaanalisis reciente se analizdo la

exactitud de los criterios de consenso de Sendai

para predecir una neoplasia maligna y definir el

manejo clinico de una NPIM de un conducto

secundario, y se constatd una sensibilidad

combinada (de 12 estudios) del 56%, con una

especificidad del 74%.

e [os criterios de Sendai para la reseccion son:

sintomas clinicos, citologia positiva, presencia de
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nodulos murales, dilatacion del conducto
pancreatico principal (CPP) > 6 mm y tamafio del

quiste > 3 cm.

Se han destacado algunas discrepancias con respecto a la
forma en que se debe vigilar a los pacientes con lesiones
quisticas  pancreaticas premalignas. Una revision
sistemdtica y un metaanalisis de Choi y col., parecen
indicar que la incidencia de progresion de una NPIM de
bajo riesgo (sin afectacion del conducto pancreético
principal y en ausencia de nddulos murales) a cancer es
del 1,4% a los 3 afios, del 3,1% a los 5 afios y del 7,7% a
los 10 afios. Los valores son mas altos para las NPIM
que presentan algunas caracteristicas de riesgo: 5,7% a
los 3 afios, 9,7% a los 5 afios y 24,7% a los 10 afios. Los
autores recomiendan la vigilancia continua a largo plazo

para todos los tipos de NPIM
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