TRATADO DE CIRUGIA
GENERAL EN ATENCION
PRIMARIA EN SALUD
TOMO 9

T ADOLFO MENDOZA CEDENO
KAREN JULISSA MANRIQUE VELIZ
CESAR PATRICIO PERRAZO VILLEGAS
JENIFFER STEFANIA VELASQUEZ VERA
BRYAN PAUL COSTALES MONTALVO
GEMA GUADALUPE REZABALA LEON
ALFONSO FABRICIO CORREA AND
MARIA GABRIELA ORTEGA PARE
KATHERINE ESTEFANIA ALBU]J/
MICHAEL DAVID ARCOS VALE!
JESSICA ESTEFANIA AGUAS G
DAVID ANTONIO ICAZA LAT,

NAHIN ISAAC ROBLES BAR
ANDREA ESTEFANIA ZAP




Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en
Salud Tomo 9



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud
Tomo 9
Gustavo Adolfo Mendoza Cedefio
Karen Julissa Manrique Veliz
Cesar Patricio Perrazo Villegas
Jeniffer Stefania Veldsquez Vera
Bryan Paul Costales Montalvo
Gema Guadalupe Rezabala Leones
Alfonso Fabricio Correa Andrade
Maria Gabriela Ortega Paredes
Katherine Estefania Albuja Ortega
Michael David Arcos Valencia
Jéssica Estefania Aguas Camacho
David Antonio Icaza Latorre
Nahin Isaac Robles Barahona

Andrea Estefania Zapata Toapanta



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

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: 978-9942-650-37-5

DOI: http://doi.org/10.56470/978-9942-650-37-5
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/10.56470/978-9942-650-37-5
http://www.cuevaseditores.com

Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

Indice:

indice:
Prélogo
Ulcera Péptica Perforada

Gustavo Adolfo Mendoza Cedeno
Tumores de la Via Biliar

Karen Julissa Manrique Veliz
Colelitiasis

Cesar Patricio Perrazo Villegas
Infeccién de Tejidos Blandos

Jeniffer Stefania Velasquez Vera
Pleurotomia

Bryan Paul Costales Montalvo
Pancreatitis Aguda

Gema Guadalupe Rezabala Leones
Nédulo Pulmonar Solitario

Alfonso Fabricio Correa Andrade
Desprendimiento de Retina

Maria Gabriela Ortega Paredes
Vélvulo de Sigma

Katherine Estefania Albuja Ortega
Amputaciones Traumaticas

Michael David Arcos Valencia
Cirugia de Fistulas Arteriovenosas

Jéssica Estefania Aguas Camacho
Hernia Hiatal

David Antonio Icaza Latorre
Esofagectomia

NN OO A

22
22
46
46
67
67
96
96
118
118
133
133
148
148
159
159
179
179
200
200
209
209
237



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

Nahin Isaac Robles Barahona 237
Abdomen Agudo 268
Andrea Estefania Zapata Toapanta 268



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

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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Definicion y Antecedentes

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

El primer reporte conocido de una ulcera gastrica
perforada fue documentado en el afio 167 a.C. El primer
caso exitoso de reparacion de ulcera gastrica perforada
corresponde a Taylor J.W. reportado en 1886. Hasta
principios del siglo XX, la enfermedad 4cido-péptica era
considerada como una enfermedad asociada con habitos
alimentarios y estrés, y el tratamiento consistia en reposo
y dieta libre de irritantes; asi como el tratamiento de sus
complicaciones mediante procedimientos quirurgicos de

escasa o nula eficacia.(1)
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Epidemiologia

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

En los ultimos afios se ha podido observar un descenso
en su incidencia, esto se debe al mejor conocimiento de
su patogenia, asi como también al aumento en Ila
erradicacion de H. Pylori (uno de sus principales factores

de riesgo).
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Fisiopatologia

Mecanismos defensivos de la mucosa gastrointestinal
La barrera mucosa gastrointestinal estd sujeta a distintos
factores que contribuyen, en menor o mayor medida, a
su integridad en el medio 4cido del estoémago. Estos
factores protectores se detallan a continuacion.

e Secrecion de moco y bicarbonato: El epitelio
gastrico secreta moco y bicarbonato. La
produccion de bicarbonato se encuentra regulada
por el intercambiador CI/HCO expresado en la
membrana de las células epiteliales gastricas, se
estima que por cada H+ que es secretado por las
células parietales se forma una molécula de
bicarbonato. La producciéon de moco forma una
capa de aproximadamente 200 micras de espesor
que se adhiere a la superficie de la mucosa
gastrica, el moco participa en la lubricacion de la
mucosa gastrica y en la proteccion de esta,
atrapando moléculas de bicarbonato formando
una barrera alcalina.

e Flujo sanguineo de la mucosa gastrica: El

flujo sanguineo tiene el objetivo de satisfacer las

11
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necesidades y demandas metabolicas requeridas
para los distintos procesos que ocurren a nivel de
la mucosa gastrica. Dicho de otra manera, la
integridad y la fisiologia normal de la mucosa
gastrica depende de un flujo sanguineo adecuado.
La disminucién del flujo sanguineo forma parte
de uno de los mecanismos de lesion primaria de
la mucosa gastrica.

e Prostaglandinas: Las prostaglandinas de tipo E
ejercen efectos citoprotectores a nivel de la
mucosa gastrica, inhibiendo la secrecion acida y
activando los mecanismos protectores

mencionados con anterioridad.

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

AINES como los mas importantes.

12
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Helicobacter Pylori.

El mecanismo exacto por el cual esta bacteria promueve
el desarrollo de ulceras a nivel gastroduodenal sigue sin
estar del todo claro. La infeccion, predominantemente a
nivel del antro gastrico, promueve la liberacion de
citoquinas 'y otros mediadores inflamatorios que
intervienen en el dafno de la mucosa. La infeccion por H.
pylori produce hipergastrinemia lo cual estimula la
secrecion de acido de manera excesiva. Esta produccion
excesiva de 4cido por parte de las células parietales
gastricas promueve el desarrollo de metaplasia géstrica a
nivel de las células epiteliales del duodeno (por lesion

directa), promoviendo el desarrollo de ulceras

duodenales(3).

AINES

La fisiopatologia de la lesion ulcerosa por aines se cree
que estd dada por dos mecanismos especificos: dafo
directo sobre la mucosa y la inhibicion de la produccién
de prostaglandinas. A diferencia de las ulceras
producidas por otras causas, estas suelen ser

asintomaticas. (4)

13
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Ulcera duodenal

Manifestaciones Clinicas

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

perforacion de la tlcera (2)

Diagnostico

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

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

debe descartar infeccion por H. Pylori.

14
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Tratamiento

Tratamiento médico

Podemos clasificar a los fArmacos “antiulcerosos” en tres
grupos: aquellos dirigidos contra H. Pylori, los que
reducen la produccion de acido clorhidrico y los que
aumentan la barrera protectora de moco.(5)

Antiadcidos: Posiblemente sean la forma mds antigua de
tratamiento antiulceroso, su efecto protector se produce a
nivel luminal, reaccionando con el acido clorhidrico
formando sales y elevando el PH en la luz gastrica.
Actualmente su uso como tratamiento de primera linea
se encuentra en desuso debido a la eficacia de otras
moléculas farmacologicas como los IBP. En la actualidad
son usados para aliviar los sintomas causados por la

enfermedad por reflujo gastroesofagico.(5)

Pautas de tratamiento erradicador de Helicob pylori

Primera lineade |IBP/12h + claritromicina 500 mg/12h+ amoxicilina 1 g/12h + metroni- | 14 dias
tratamiento dazol 500 mg/12h

Primera linea IBP/12h+bismuto 120 mg/6h o 240 mg/12h +tetraciclina (doxiciclina) |10 0 14
en alergiaa 100 mg/12h +metronidazol 500 mg/8h dias
penicilina

IBP/12h + bismuto 240 mg/12h + amoxicilina 1 g/12h + levofloxacino 10014

500 mg/24h dias
Segunda linea IBP/12h + bismuto 120 mg/6h (o 240 mg/12h)+ tetraciclina (doxiciclina| 100 14

100 mg/12h) + metronidazol 500 mg /8h dias

IBP/12h + Pylera® 3 cps/6h x 10 dias. 10 dias
Segunda linea en | Tras el fracaso de un primer tratamiento cuadruple con bismuto 10014
alergia a penicilina | IBP/12h + levofloxacino 500 mg/24h + claritromicina 500 mg/12h dias
Tercera linea Realizar una de las alternativas de segunda linea de tratamiento no

utilizada.

Ilustracion 1. Pautas de tratamiento erradicador de H. Pylori (6)

15
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Antihistaminicos H2: Inhiben la secreciéon de acido
clorhidrico mediante el bloqueo del receptor de
histamina H2 en la membrana basal de la célula parietal
gastrica (5). Entre los efectos adversos se pueden
observar:

e Ginecomastia e impotencia.

e D¢éficit de vitamina B12.

o C(Cefaleay vértigo.

e Hepatitis Aguda.

Inhibidores de bomba de protones: poseen una
inhibicidon de la secrecion acida mucho mas potente que
los inhibidores H2. Actian inhibiendo la bomba de
hidrégeno-potasio que se encuentra en la porcion apical

de la célula parietal(5).

DOSIS DE IBP USADAS EN LA TERAPIA PARA ULCERA PEPTICA NO

COMPLICADA
Dexlansoprazol 30-60 mg QD.
Esomeprazol 20-40 mg QD
Lansoprazol 30 mg QD

16
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Omeprazol 20-40mg QD
Pantoprazol 40 mg QD
Rabeprazol 20 mg QD

*Como regla general: tlceras duodenales deben ser tratadas por 4 semanas. Las tlceras

gastricas por 8 semanas.

Ilustracién 2. terapia supresora gastrica: pautas de tratamiento con

IBP (7)

Enfermedad ulcerosa complicada

La enfermedad ulcerosa complicada como su mismo
nombre lo menciona ocurre cuando se presentan
complicaciones tales como; hemorragias, perforacion u
obstruccidon que se presentan en un 20% de los pacientes.
Por otro lado la ulcera no tratable también se incluye en
esta clasificacion sin embargo no existe una definicion
clara de la misma y el tratamiento quirtirgico se basa en

el criterio del cirujano.

Perforaciéon: Supone una de las complicaciones con tasa
de mortalidad mas alta de aproximadamente el 15%. En
la mayoria de los casos las perforaciones suelen

presentarse en la primera porcion del duodeno(8).

17



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

Clinica

Se presenta en la mayoria de los casos con dolor
repentino e intenso en el epigastrio, a la exploracion
fisica muestra signos peritoneales localizados y en los
casos mas complicados se puede presentar como
peritonitis difusa. En la rx de torax se presenta como aire

libre en cavidad(8).

Tratamiento

Algunas perforaciones pueden llegar a cerrarse por si
solas, pero en la mayoria de los casos es necesaria la
intervencion quirargica de urgencia. El cierre primario
se realiza en las perforaciones pequefias menores a 1 cm,
para las perforaciones de mayor extension se realiza una
reparacion de parche de Graham con tejido sano(9).

En si el tratamiento de las tulceras complicadas es
quirurgico con la finalidad de reducir la secrecion de
acidos gastricos que se puede conseguir mediantes dos

técnicas vagotomia o una antrectomia.(10)

18
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Iy

Tlustracion 3. Parche de Graham

Vagotomia

Reduce la produccion de &cido en un 50% mientras que
la técnica combinada con antrectomia llega a reducir la
produccion en un 85% siendo mas beneficiosa para el

paciente con ulceras.(11)

Vagotomia troncal
Es una de las técnicas mds utilizadas para este tipo de
patologias. Se realiza la seccion de los nervios vagos

izquierdo y derecho, por encima de las ramas hepaticas y

19
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celiacas. Esta viene acompafiada con una técnica de
drenaje ya que si no se realiza puede llegar a producir

retraso en el vaciamiento gastrico. (11)

Iustracion 4. Vista anterior del estdbmago y del nervio anterior de
Latarjet. Obsérvese la linea de diseccion para la vagotomia de célula

parietal o la vagotomia altamente selectiva.
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Introduccion

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

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

el limite entre los tumores intrahepaticos y

24
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extrahepaticos; a su vez la union del conducto cistico al
hepatico comun divide a los tumores extrahepaticos en
prehiliares y distales (4). Por otra parte, por el tipo de
crecimiento  morfolégico se pueden considerar:
expansivo, periductal — infiltrante e intraductal, o mixto
si coexisten 2 de ellos (4)

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

de Vater y conductos biliares pancreaticos (5)

Los sintomas son inespecificos y por lo general tardios,
existiendo siempre signos de obstruccion biliar con la
llamada ictericia fria que es la manifestacion clinica de

una neoplasia maligna de la via biliar (6)
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La mayoria de los tumores de la via biliar son
multifocales y en la mayor parte de los pacientes no es
posible la extirpacion quirirgica completa del tumor, por
lo tanto, la enfermedad resulta incurable; por lo que en
muchos de ellos las terapias adyuvantes como
radioterapia, endoprotesis pueden ayudar a mantener un
drenaje adecuado de la via biliar y mejorar la calidad de

vida (7)

Epidemiologia

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

La incidencia aumenta con la edad, obviando aquellos
casos relacionados con la colangitis esclerosante
primaria que suele manifestarse en pacientes mas

jovenes siendo mas frecuente en varones, dejando de

26
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lado el cancer de vesicula que suele ser de mayor
incidencia en mujeres (9)

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

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

Etiologia y Factores de Riesgo

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

vesicula biliar son la inflamacidn cronica de la vesicula
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biliar, la colelitiasis, la vesicula biliar de porcelana, los
polipos de la vesicula biliar y los quistes congénitos de la
vesicula biliar. Ademas, otros factores que pueden estar
asociados con el colangiocarcinoma son la obesidad, el

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

Por otra parte, en el noreste argentino y Chile se reveld
que un 6% de los indios nativos de este sector en los que
se practico una cirugia del tracto biliar tenian cancer de
la via biliar o de vesicula; lo que a su vez lleva a
consideracion que los factores alimentarios y genéticos

como causantes de esta patologia (13) (14)

Clasificacion
Actualmente el American Joint Committee for Cancer
(AJCC) modifico su clasificacion Histologica como
carcinoma simple bien diferenciado a carcinoma
pobremente diferenciado sobre la base histologica para:

e Adenocarcinoma

e Neoplasia Papilar intraductal sin caracteristicas

invasivas
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e Neoplasia quistica mucinosa con carcinoma
invasivo asociado

e (Carcinoma adenoescamoso

e (Carcinoma de células escamosas

e (Carcinoma neuroendocrino poco diferenciado

e (Carcinoma adenoneuroendocrino mixto

e Carcinoma indiferenciado (11)
Por otra parte, la clasificacion topografica:
Tercio proximal de la Via Biliar principal (Intrahepatico
o periférioco): Incluyen lesiones que engloban la
confluencia de los hepaticos y el hepatico comun hasta
desembocadura del conducto cistico) dentro de estos:

e C(Colangiocarcinoma hiliar o proximal (Klastkin)
mas frecuente 70% (Extrahepatico perihiliar)
Dentro de este grupo contamos con patrones de
crecimiento periductal y mixto; su clasificacion mas
difundida es por el sistema de Bismth Corlette en el que
se pueden observar cuatro tipos segin el nivel de
obstruccion (15)
e (Cancer de Vesicula que infiltra via biliar

principal (Extrahepatico distal)
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e Tumores hepaticos primitivos o secundarios que

invaden la confluencia biliar (intrahepatico). (4)

(6)

mirabepatico

Extrahepa$co perhikar

Extrahepatico distal

Figura N°1. Clasificacion de los tumores del tercio proximal de la
via biliar segliin localizacién anatomica. Tomado de: Tumores de la
via biliar. Obtenido de Radiologia:
https://doi.org/10.1016/j.rx.2014.10.001
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Figura N°2. Clasificacion de Bismuth — Corlette. Tipo I:

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

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

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

e C(Colangiocarcinoma

e Cancer de Vesicula

e Conglomerados ganglionares (6)
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Tercio distal de la via biliar (sector colédoco
retroduodenal e intrapancreatico hasta la paila

e Lesiones periampulares (6)

A su vez los podemos ademads clasificar por patréon de
Crecimiento en:

e Expansivo (nodular o exofitico)

e Periductal- Infiltrante (esclerosante)

e Intraductal (papilar o polipoideo) (4)

Fapunrvss o

P ale el
ehbmie

rrasucial

il

Figura N°3. Clasificacion de los tumores de la via biliar segiin el
tipo de crecimiento. Tomado de: Tumores de la via biliar. Obtenido

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

En lo que concierne a su frecuencia de presentacion

podemos ver las siguientes variantes
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Tumores Primitivos de la Via Biliar %

Colangiocatcinomahiliar — Tumor de | 60-70%
Klatskin 20-30%
Colangiocarcinoma Distal (colédoco) 10%

Colangiocarcinomas intrahepaticos

Tumores que invaden secundariamente

la via biliar

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

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

Clinica

Dentro del cuadro clinico principal de los tumores cabe

seflalar que generalmente es asintomatico en estadios
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tempranos y que posteriormente presentan un cuadro de
obstruccion de la via biliar siendo los mismos: ictericia
indolora, coluria, acolia, dolor abdominal en el cuadrante
superior derecho, prurito, fiebre, fatiga, pérdida de peso.
Dependiendo de la ubicacidon del tumor suelen presentar
diferentes caracteristicas es asi que si el tumor afecta a
los conductos intrahepaticos la clinica serd dolor en el
hipocondrio derecho, pérdida de peso y elevacion de la
fosfatasa alcalina. (1)

En los tumores peri hiliares ademas se podrd encontrar
hepatomegalia en un 25 a 40% de casos junto con masa
palpable y fiebre ademas de los sintomas y signos ya
mencionados. (16)

En un 40 a 50% de pacientes se suele encontrar
hepatomegalia junto con masa palpable y fiebre. En
pocas ocasiones suelen existir hallazgos cutdneos
paraneoplasicos como el sindrome de Sweet, porfiria
cutdnea tardia, acantosis nigricans y eritema multiforme.
(17)

La ictericia obstructiva es la manifestacion clinica mas
comun (80%) ademads al examen fisico suelen observarse

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

En la enfermedad avanzada se puede apreciar signos de
carcinomatosos peritoneal que suele manifestarse con
ascitis y nodulos en ombligo y a nivel cervical el
conglomerado de Troissier en relacion a la colonizacion

metastasica de la terminacion del conducto toracico. (6)

Diagnostico

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

enfermedad.
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Laboratorio

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

Marcadores como el CA 19.9 una glucoproteina que se
sintetiza en diferentes epitelios (pancreas, via biliar,
estobmago, colon, higado, tumores ovéricos, pulmonar y
urotelial) puede presentar elevacion con una sensibilidad
variable del 50 al 90%y especificidad del 54 al 98%,
suele ser de uso en pacientes con colangiocarcinoma en
colangitis esclerosante primaria con valores superiores a
129 Ul/ml sospecha elevada de colangiocarcinoma. (20)

El Carcinoma Carcinoembrionario (CEA) suele estar
elevado en tumores de la via biliar, sin embargo, puede
ademas manifestarse en otras patologias malignas como
colon, mama y en no malignas como gastritis,
diverticulitis, tUlcera péptica, enfermedad hepatica,
diabetes mellitus; siendo su uso como seguimiento. El
CEA y CA19.9 elevados de manera simultdnea pueden
elevar la sensibilidad en el diagnostico de tumores de la

via biliar. (21)
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Por otro lado, tenemos a la Alfa Feto Proteina (AFP) que
es un marcador tumoral de carcinoma hepatocelular
(CHC), sin embargo, también puede elevarse en el
colangiocarcinoma, de tal forma si se obtienen una AFP
mas elevada que el CA 19.9 puede corresponder a una

tumoracion mixta. (22)

Imagen

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

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

En el caso de los colangiocarcinomas la TC, permite
valorar el tumor pre quirdrgicamente: su invasion

vascular o biliar, nodulos regionales, a distancia o
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peritoneales. En los tumores de tipo Klatskin se debe
valorar la dilatacion intrahepatica y la uniéon de los
conductos con presencia o ausencia de afilamiento de la
pared. (1)

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

la valoracién prequirtrgica facilitando una imagen

tridimensional del arbol biliar. (16)

Figura N°4. Colangiocarcinoma distal. Imagenes coronales de
Colangio Resonancia 2D y Resonancia Magnética eco de gradiente
con supresion grasa y contraste que indican estenosis irregular y

asimétrica (flechas) debido a colangiocarcinoma distal tipo
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periductal-infiltrante. Tomado de: Tumores de la via biliar. Obtenido

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

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

el drenaje y reducir la posibilidad de colangitis agudas.

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

concepts and therapeutic strategies. Clinical Oncology, 98.
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Por su parte la ultrasonografia endoscopica puede ser de
ayuda para la realizacion de una puncion con aspiracion
mediante aguja fina, siendo esta mdas sensible que la

citologia por cepillado para detectar malignidad. (1)

Tratamiento

En cuanto se refiere al tratamiento el mismo requiere de
un equipo multidisciplinario, el mismo que puede
constar de gastroenterdlogos, cirujanos, radidlogos
intervencionistas, oncoOlogos, radioterapéuticos y
patologos, cabe recalcar que apenas un 30% puede ser
resecable al momento de su diagnostico; convirtiéndose
en cirugias de alta complejidad con una morbilidad y
mortalidad elevada incluso en centros especializados

llegando a un 15 — 20%. (6)

Colangiocarcinoma intrahepatico tratamiento

La reseccion quirurgica con margenes libres es la cirugia
a planificar tomando en cuenta todo lo anteriormente
mencionado; de tal forma que si el tumor esté localizado
en la periferia no es necesario resecar los noddulos

linfaticos portales; en el caso de que su localizacion sea

40



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

central se recomienda la reseccion de los noddulos
linfatico. En el caso de tumores con gran progresion
local se recomienda el tratamiento con fluoropirimidine

como quimioterapia y ademas radioterapia externa. (26)

Colangiocarcinoma extrahepatico tratamiento

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

a los cinco afios por lo cual no es una opcion viable.
Pronostico
Por lo general el prondstico debido a su hallazgo y

diagnostico tardio es malo con una supervivencia de
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menos de 2 afios y una supervivencia de menos del 10%;
pese al uso de terapias adyuvantes en tumores
irresecables la supervivencia fue maximo aun afio; por lo
tanto la cirugia es la Uinica cura potencial para el cancer
en etapa temprana sin embargo la supervivencia
dependera de los factores tales como estado de margenes
de afectacion de las estructuras circundantes y

metastasis. (28)
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Definicion

La colelitiasis es la presencia de litos o también llamados
calculos en la vesicula biliar.

Hay dos tipos principales de célculos biliares: de
colesterol y de pigmento. Los calculos biliares de
colesterol contienen >50% de colesterol monohidratado.
Los calculos de pigmentos tienen <20% de colesterol y
estan compuestos sobre todo de bilirrubinato de calcio.
(8) La prevalencia de los calculos pigmentarios depende
principalmente de la frecuencia de los trastornos
hemoliticos en la comunidad.

Es una patologia muy comin la cual en algunos
pacientes es asintomatica o pueden presentar colico
biliar ademas de complicaciones como colecistitis 0

coledocolitiasis.

Epidemiologia

La colelitiasis afecta a millones de personas en todo el
mundo, sobre todo, en las sociedades occidentales,
donde se diagnostica entre un 10% y un 30% de sus
habitantes y cada afo hay un millon de casos nuevos. Es

mas frecuente en mujeres que en los hombres. (2)
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En América Latina se informa que entre el 5y el 15 %
de los habitantes presentan litiasis vesicular, y existen
poblaciones y etnias con mayor prevalencia, como la
caucasica, la hispanica o los nativos americanos. (1)

De acuerdo al ultimo registro de camas y egresos
hospitalarios en el 2019 de Ecuador la colelitiasis fue la
primera causa de morbilidad con 43.673 egresos, de los
cuales 31.056 corresponden a mujeres entre los 30-64

anos. (14)

Figura 1: Cinco principales causas de morbilidad 2019

43.673

29.066

23.574
21.053

Colelitiasis Apendicitis Neumonia, Diarrea y Otros
aguda organismo no gastroenteritis trastornos del
especificado de presunto sistema urinario
origen
infeccioso

Fuente: Registro estadistica de camas y egresos

hospitalarios 2019
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Factores de riesgos

Los factores de riesgo de célculos biliares incluyen edad
avanzada, sexo femenino, embarazo(provoca retraso en
el vaciamiento de la vesicula biliar , promueve
formacion y cambio de composicion de calculos) ,
diabetes mellitus, obesidad (debido a una mayor sintesis
y secrecion de colesterol) , pérdida de peso rapida,
afecciones asociadas con hipomotilidad de la vesicula
biliar (ayuno prolongado/ nutricién parenteral) y ciertos
medicamentos  (estrdgenos, anticonceptivos orales,

fibratos, ceftriaxona, octeotrido). (15)(16)(17)

Con respecto a los fibratos, estos reducen la secrecion de
acidos biliares al inhibir la enzima limitante de la
velocidad en la sintesis de acidos biliares, el colesterol
7-alfa-hidroxilasa; esto da como resultado bilis
sobresaturada de colesterol y precipitacion de calculos.
(20) La ceftriaxona puede causar lodos biliares, cuando

se utiliza por mas de 3 semanas en dosis altas. (19)

La historia familiar juega un papel importante ya que se

ha evidenciado que pacientes con mutaciones en el
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transportador de colesterol hepatico ABCGS confieren la
mayor parte del riesgo genético de desarrollar calculos

biliares. (18)

Los factores de riesgo importantes para los calculos
pigmentarios incluyen cirrosis, enfermedad de Crohn /

reseccion ileal e hiperbilirrubinemia. (21)(22)

Figura 2: Relacion entre la incidencia de calculos
biliares sintomdticos (definidos como colecistectomia o
calculos biliares sin remover sintomaticos recién

diagnosticados) y el IMC en el Nurse's Health Study.

2000 —

1000 =

Symptomatic gallstones,
percent 100,000 person-years

<24 -<26 -<28 -<35 -<45 45+

Body mass index, kg/m 2

Fuente: American Gastroenterological Association. Klein S,
Wadden T, Sugerman HJ. Revision técnica de la AGA sobre
obesidad. Gastroenterology 2002; 123: 882
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Factores protectores

El ejercicio fisico y los factores dietéticos (p. Ej., Acido
ascorbico, grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas,
café) pueden disminuir el riesgo de célculos biliares. El
efecto de las estatinas en la disminucion del riesgo de
calculos biliares no se ha demostrado de manera
consistente, sin embargo, el uso de estatinas puede
reducir el riesgo de enfermedad de calculos biliares. (23)
(15) Es mas en los ultimos metaanalisis los niveles de
colesterol LDL y triglicéridos no se asociaron con el

riesgo de célculos biliares.

Fisiopatologia

El proceso inicial en la formacion de célculos biliares, es
un cambio fisico de la bilis, dado por el aumento de
colesterol en la misma, generando que pase de ser una
solucion insaturada a saturada, por lo que los elementos
solidos precipitan. (11)

Los principales factores fisiopatologicos involucrados
son la sobresaturacion de colesterol en la bilis,
hipomotilidad vesicular, desestabilizacion de la bilis por

factores cinéticos proteicos y mucinas anormales,
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factores ambientales como habitos alimenticios
(consumo excesivo de colesterol), factores genéticos,
alteracion en la secrecion de lipidos biliares (implica
transportadores como ABCGS5, ABCGS, ABCB4 y
ABCBI1) y cristalizacion del colesterol. (11)(24)

El colico biliar es causado por la contracciéon de la
vesicula biliar en respuesta a la estimulacién hormonal o
neural, lo que obliga a un célculo (o posiblemente barro)
contra la salida de la vesicula biliar o la abertura del
conducto cistico, lo que lleva a un aumento de la presion
intra vesicular resultando en dolor. A medida que la
vesicula biliar se relaja, los calculos suelen caer del

conducto cistico y el dolor cede lentamente.

Cuadro clinico

Para las manifestaciones clinicas es preciso dividir entre:
Calculos Dbiliares asintomaticos (incidentales):
llamados asi ya que se detectan de manera incidental en
un estudio de imagen y los pacientes no presentan
ninguna sintomatologia. En este caso es muy poco
probable que los pacientes presenten complicaciones sin

antes haber tenido episodios de célico biliar.
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Calculos biliares sintomaticos: en este apartado se debe
mencionar situaciones, una que es el cdlico biliar y los
sintomas atipicos.

e El colico biliar se manifiesta por dolor de
intensidad moderada a severa, subito, constante
ubicado en cuadrante superior derecho, epigastrio
o con menor frecuencia en el area subesternal que
puede irradiarse a espalda y hombro derecho, de
duracion aproximada de una a cuatro horas, se
exacerba luego de la ingesta de algunos
alimentos como grasas y en algunos pacientes el
dolor es de predominio nocturno. (2) (3) Se
asocia con diaforesis, nausea y vomito, no existe
fiebre ni taquicardia y los exdmenes de

laboratorio suelen ser normales.

Cabe recalcar que dicho dolor no es tipo coélico a pesar
del nombre y no alivia con los movimientos intestinales.
La frecuencia de los dolores es variables pueden durar
hasta afios, aunque la mayoria no presentan sintomas a

diario, pero una vez que los sintomas reaparecen, el
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paciente tiene un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones. (4)

e Se han informado sintomas atipicos, pero su
valor predictivo de la presencia de enfermedad de
calculos biliares es escaso ya que pueden
coexistir con el colico biliar pero no estar
relacionados. Estos incluyen la sensacion de
plenitud, pesadez abdominal u otros sintomas de
dispepsia, eructos, distension abdominal, dolor

precordial. (5)

Diagndstico

Anamnesis y exploracion fisica: Es importante recalcar
que cuando un paciente se presenta durante un episodio
de dolor por calculo biliar, el examen abdominal
generalmente es benigno. El coélico biliar es un dolor
visceral y no hay signos peritoneales porque la vesicula
biliar no estd inflamada. Sin embargo, se puede
encontrar proteccion voluntaria dependiendo de la
gravedad del dolor. (6)

Examenes de laboratorio: en pacientes con colelitiasis

no complicada suelen ser normales, si llegase a apreciar
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alteracion de la biometria como leucocitosis o elevacion
de enzimas hepéaticas o pancredticas se sugiere investigar

alguna complicacion de dicha patologia.

Pruebas de imagenes: La ecografia es la prueba mas
util para determinar la presencia de colelitiasis. En la
ecografia los célculos se muestran como areas
hiperecogénicas rodeadas de bilis que se acompaiian de
una sombra soOnica posterior y se desplazan con los
cambios de movimientos del paciente, tiene una
sensibilidad de 95-97% (IC 95% = 99% - 100%) y la
especificidad de 14.4% (IC 95% = 10% a 18%) siendo
capaz de detectar calculos mayores de 3mm. EI
colecistograma oral ya casi se sustituyd6 por la
ecocardiografia, pero puede usarse para valorar la
permeabilidad del conducto cistico y la funcion de

vaciamiento vesicular. (8)

Imagen 1: Pélipo vesicular versus calculo biliar en ultrasonido
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Imagenes ecograficas de un pélipo adenomatoso de la vesicula biliar
(flecha) en comparaciéon con un calculo biliar (punta de flecha).
Tenga en cuenta la sombra proyectada por la piedra (flecha
punteada) en comparacion con la ausencia de una sombra detras del
pdlipo.

Fuente: Salam F Zakko, MD, FACP. 2021 UpToDate

Imagen 2: Iméagenes de ecografia en un paciente con lodos de la
vesicula biliar.

(Panel A) Una gran coleccion amorfa de lodo dentro de la vesicula
biliar (flecha) que no proyecta una sombra acustica.

(Panel B) Cuando el paciente se volte6d hacia un lado, el lodo de la
vesicula biliar formo una capa a lo largo de la porcion dependiente
de la vesicula biliar (flechas).

Fuente: UpToDate 2021
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Tratamiento

Explicar a las personas con colelitiasis asintomatica,
quienes tienen una vesicula biliar y arbol biliar normal,
que no necesitan tratamiento a menos que desarrollen
sintomas. En pacientes que presenten colicos recurrentes
es decir dos o mas episodios en los ultimos tres meses,

tendran prioridad para colecistectomia laparoscopica. (1)

Tratamiento de colelitiasis no complicada
e Manejo del dolor agudo: este se puede controlar
con medicamentos  antiinflamatorios  no
esteroideos (AINE). Reservamos los opioides
como la morfina, hidromorfona, meperidina para
pacientes que tienen contraindicaciones para los
AINE o que no logran un alivio adecuado del
dolor con estos. (9) En pacientes que acuden a un
servicio de emergencia con co6lico biliar se puede
utilizar ketorolaco parenteral para aliviar el dolor
de manera inmediata y luego se debe prescribir
AINE orales ha expectativa de mejora en 4 horas,
en caso de no mejorar se debe investigar

complicaciones.
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Colecistectomia electiva: se debe realizar en
pacientes que presentan colico biliar tipico y
calculos biliares reportado en estudio de imagen.
Se puede realizar por via laparoscopica de
preferencia ya que reduce el dolor post operatorio
y acorta la estancia hospitalaria, convalecencia en
comparacion con la cirugia abierta; sin embargo,
un procedimiento laparoscopico tiene el riesgo de
lesionar el conducto biliar comun y en ocasiones

convertirlo en un procedimiento abierto.

Las complicaciones de la colecistectomia incluyen

hemorragia, formacion de abscesos, fuga de bilis, lesion

biliar y lesion intestinal; ademds se ha asociado con

mayor riesgo de cancer de colon, esd6fago e intestino

delgado debido al aumento de concentraciones del acido

desoxicolico de los acidos biliares en la luz intestinal.

Manejo expectante: se realiza en pacientes con
calculos biliares asintomaticos.

No estd indicada la colecistectomia profilactica,
un analisis demostré6 que dicho procedimiento

disminuy6 ligeramente la supervivencia y no se
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asocié con una ganancia apreciable en afios de

vida descontados. (10)

e Existen excepciones para realizar colecistectomia

laparoscopica en personas con colelitiasis

asintomatica que pertenezcan a alguno de los

siguientes (1)

% Sospecha o riesgo de malignidad o Litiasis

asociadas a polipo(s) > a 1 cm de diametro o

Vesicula biliar calcificada (porcelana)
% Calculo(s)>a 3 cm.
% Colelitiasis asintomatica asociada

coledocolitiasis

trasplante)

% Pacientes trasplantados (antes o durante el

% Condiciones hemoliticas cronicas (anemia de

células falciformes)

e En pacientes sintomdticos con enfermedad de

calculos biliares no complicada que no pueden o

no quieren someterse a una colecistectomia y

tienen calculos pequefios no calcificados en una
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vesicula biliar funcional, sugerimos la terapia de
disolucion de 4acidos biliares por via oral con
ursodiol (acido ursodesoxicolico) cabe recalcar
que esta terapia puede durar varios afios con
eficacia menora al 50%. Los candidatos ideales
para la terapia de disolucion de é4cidos biliares
por via oral tienen todas las caracteristicas

siguientes: (12) (13)

% Tamafo de piedra pequefia (<1 cm)

% Calcificacion minima de calculos y alta
concentracion de colesterol.

« Sintomas leves de enfermedad de calculos
biliares no complicada (cdlico biliar)

% Conducto cistico permeable

+ Buena funcién de concentracion de la mucosa de

la vesicula biliar
Complicaciones

La complicacion mas frecuente es la colecistitis aguda y

se refiere a un sindrome de dolor en hipocondrio
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derecho, fiebre y leucocitosis asociado a la inflamacion
de la vesicula biliar.

Otra complicacién es la coledocolitiasis con o sin
colangitis aguda y sucede cuando los céalculos biliares se
encuentran dentro del conducto biliar comun, para
detectar colangitis el cuadro clinico se caracterizard por
fiebre, ictericias y dolor abdominal a consecuencia de la
infeccion en el contexto de una obstruccion biliar.
Existen pacientes que desarrollan pancreatitis de origen
biliar por el paso de los célculos a través del tracto biliar
provocando obstruccion de la ampolla de Vater, en estos
pacientes se evidencia elevaciones de las enzimas
hepaticas (bilirrubina, fosfatasa alcalina, transaminasas).
Las complicaciones raras incluyen cancer de vesicula

biliar, ileo biliar y sindrome de Mirizzi.

Recomendaciones
e [FEsta patologia se puede prevenir con una
alimentacion saludable, pérdida de peso debe ser
gradual (<1,5 kg por mes) para reducir el riesgo
de lodo de la vesicula biliar debido a estasis,

ejercicio fisico y el uso adecuado de hormonas ya
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sea como método de planificacion o en el
climaterio.

Cuando el dolor se prolonga o se acompaiia de
fiebre, hay que sospechar la presencia de una
complicacion.

Aunque la ecografia transabdominal es a menudo
la primera prueba para detectar la presencia de
calculos biliares, es posible que no determine con
precision la cantidad o el tamafio de los calculos
en la vesicula biliar.

AINES y antiespasmddicos disminuyen el dolor,
asi como AINE demostré menor complicaciones.
Los opiaceos demostraron similar disminucion de
dolor que los AINE.

El objetivo del tratamiento no quirtrgico es
reducir la gravedad de los sintomas, eliminar los
calculos de la vesicula biliar y disminuir el riesgo
de complicaciones relacionadas con los calculos
biliares. La eleccion de la terapia no quirtrgica se
basa en la presentacion clinica y las

caracteristicas de los calculos / vesicula biliar
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evaluadas por las imagenes y las preferencias del

paciente.
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Definicion

Las infecciones de piel y tejidos blandos (IPTB) son un
grupo heterogéneo de afecciones patologicas que
involucran la piel y el tejido subcutdneo subyacente, la
fascia o el musculo, pueden ser infecciones superficiales
simples hasta infecciones necrotizantes graves. Las [IPTB
pueden afectar a cualquier parte del cuerpo y son un
problema clinico frecuente en el 4rea de cirugia. Una
IPTB grave es una infeccion bacteriana o fungica que
afecta a musculo esquelético, fascia, tejido celular
subcutaneo o piel y que da lugar a una infeccion
sistémica o sepsis (3).

Dado que Ilas infecciones leves son a menudo
autolimitadas, muchos pacientes no buscan atencion

médica formal por lo que se subestima la incidencia real

(11).

Clasificacion

Se han propuesto varias clasificaciones desde el 2003
basandose en la severidad de los signos locales y
sistémicos y la presencia de comorbilidades, en 2015 la

Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (World
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Society of Emergency Surgery, WSES) publica la guia

de manejo de IPTB dividiéndola en 3 grupos principales

(1):

e Infecciones quirurgicas: incisionales y las de
organos y oOrgano/espacio . Incisionales:
superficial (piel y TCS) y profundas (musculo y

fascia)

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

antibioticoterapia.

e IPTB necrotizantes: celulitis, fascitis, miositis,
gangrena de Fournier. Tratamiento quirargico,
drenaje y desbridamiento y antibioticoterapia.

La frontera exacta entre IPTB necrotizante y no
necrotizante, no estd bien definida y puede ser dificil
diferenciarlas en estadios precoces. El hecho de ser IPTB
no necrotizante, no garantiza un mejor pronostico ya que

uno de los determinantes principales es el grado de
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afectacion sistémica y la inadecuada respuesta del
paciente a la infeccion, por lo que una infeccion
localizada no necrotizante podria debutar como sindrome
de shock toxico (3).

Es por esto que se sugiere clasificarlas por el caracter
necrotizante o no necrotizante de la infeccidn, extension
anatdmica, caracteristicas (purulenta o no purulenta) y la
condicion clinica del paciente. También se toma en
cuenta la clasificacion sindromica propuesta por
Sitges-Serra (3). (Tabla 1).

El manejo exitoso de los pacientes con IPTB graves
depende en gran medida de un diagnostico rapido y
precoz, antibioticoterapia adecuada,

desbridamiento o drenaje quirGrgico oportuno y

reanimacion en caso de ser necesario (1).
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Tabla 1. Clasificacion sindromica de IPTB. Modificada

de J. Jimeno Fraile, J. Arias Diaz. Infecciones de los

tejidos blandos. 2019. Cirugia de Urgencias.

IPTB LOCALIZACION CLINICA
. . Signos inflamatorios locales con
Celulitis Piel y TCS e
poca afectacién sistémica
@ . Disociacion clinica: dolor
I Fascia .
] L .. | desproporcionado con examen
< . . Rapida extension |
e | Fascitis necrotizante Il L fisico normal
~ siguiendo planos | .
o Flictenas  hemorragicas, shock
3 musculares -
3 séptico
@ . Dolor desproporcionado, exudacién
o Musculo, puede s
2 | Gangrena gaseosa y edema, crepitacion de forma
3 extenderse a . - I
o tardia, shock séptico sin fiebre,
todos los planos o0
hemélisis intravascular
Mucormicosis Todos los planos
w» | Gangrena sinérgica | . Sobre heridas operatorias. Lesion
4 X Piel y TCS N
5 | progresiva de Meleney en triple halo
| Fascitis necrotizante | Fascia Disociacion clinica
-§ Fiebre alta, signos de sepsis, dolor
4 T | intenso en zona afectada vy
8 | Piomiositis Musculo »
E] tumefaccién de la masa muscular
2]
2 afecta
2 —
Pie diabético .
3 T Todos los planos | Diabetes mal controlada
Mucormicosis

Tabla 2. Factores de riesgo para IPTB. Adaptada de

Benjamin Silverberg. 2021. A Structured Approach to

Skin and Soft Tissue Infections

Ambulatory Setting
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FACTORES DE RIESGO PARA IPTB
FACTORES DE RIESGO FASCITIS NECROTIZANTE SARM
GENERALES
Enfermedad Abuso de alcohol Jovenes
cardiopulmonar
Enfermedad hepatorenal Mala nutricién Personal de salud
Edad avanzada Trauma Militares
Obesidad Cirugia Dialisis
Debilidad Deporte Accesos venosos prolongados
Asplenia Hospitalizacién prolongada
Inmunocomprometidos
Insuficiencia  arteriovenosa
periférica
Neuropatia periférica

Celulitis

Infeccion difusa que involucra piel y TCS sin afectar
planos musculares, presenta inflamacion local intensa.
La mayoria de los casos son infecciones leves causadas
por Staphylococcus aureus o Streptococus B-hemolitico
del grupo A (S. pyogenes) luego de un traumatismo o
infecciones cutaneas especialmente micoticas como la
tinea pedis. En pacientes inmunocomprometidos como
los diabéticos o grandes quemados se debe pensar en
Clostridium, Pseudomonas o Aspergillus. En pacientes
con profesiones que tienen contacto con carne animal se

encuentran los manipuladores de carne y pescaderos
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presentando la celulitis por Erysipelothrix rhusiopathiae

(erisipeloide) (8).

Tratamiento: Penicilina G o Amoxicilina/acido
clavuldnico

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

mortalidad general (1).

De las IPTB atendidas en emergencias en Estados
Unidos, el 59% de las infecciones son atribuidas a
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM)
(11).

Existe un incremento progresivo de la incidencia de
SARM en los ultimos afios que no estd Unicamente
relacionado con la asistencia sanitaria (10) sino también
en el ambiente comunitario. En Colombia, la prevalencia
global de SAMR se ha reportado entre 45 a 51% en

infecciones invasivas en pacientes de hospitales de
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cuarto nivel (5). En un estudio realizado en Ecuador en
el personal de salud de un hospital de cuarto nivel, Vaca,
S. et al. determinaron una baja prevalencia de portadores
de SARM, sin embargo, se conoce que el portador nasal
desempefia un papel trascendental en las infecciones
causadas por Staphylococcus, puesto que la carencia de
sintomatologia podria originar un contagio directo.

Los factores de riesgo para presentar infeccion por
SARM son hospitalizacion previa en los tultimos 6
meses, cirugia durante la hospitalizacion, haber recibido
antibioticoterapia en los ultimos 3 meses, enfermedades
cronicas como diabetes, cirrosis, VIH, antecedente de
infeccion por SARM, vivir en residencia geriatrica,
adiccion a drogas por via parenteral (ADVP) en el

ultimo afo, residencia de alta prevalencia de SARM (3).

Fascitis necrotizante

Es un término que se ha utilizado en general para las
infecciones necrosantes de partes blandas. La fascitis
necrotizante es una infeccion caracterizada por necrosis
de la capa profunda de la aponeurosis superficial

respetando fascia profunda y musculo. Tomando como
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referencia a la clasificacion sindrémica de Sitges-Serra
se divide en dos tipos segun el germen causante (3):

Tipo 1. 75% de los casos. Flora polimicrobiana.
Circunscrita a la fascia. Evoluciona en pocos dias y

condiciona a un mejor prondstico.

Tipo II. S. pyogenes, afecta al espesor de todos los
planos de tejido blando, evolucién fulminante en horas
con una mortalidad elevada. Los factores que aportan a
la rapida progresion son inmunodepresion, ambiente
anaerobio, sinergia bacteriana y produccion de enzimas
liticas y exotoxinas por los patogenos implicados. El
factor mas influyente en el prondstico es el retraso en el
inicio del tratamiento quirdrgico (8).

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

intervenir lo mas rapido posible (3).

Tratamiento: desbridamiento quirdrgico agresivo y

precoz, antibioticoterapia con penicilina G, clindamicina
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o linezolid. Los pacientes con fascitis estreptococica
pueden beneficiarse de dosis altas de inmunoglobulina

para neutralizar la accion de las toxinas bacterianas (8).

Gangrena gaseosa

O también conocida como gangrena clostridial. Es una
mionecrosis causada por bacterias  anaerobias,
Clostridium perfringens en el 80% de los casos, C.
septicum o C. histolyticum. C. perfringens posee una
toxina hemolitica que causa hemolisis intravascular.
Suele haber un antecedente traumatico como heridas
sucias y penetrantes con lesion vascular, posoperatoria
como infecciones intraabdominales o cirugia vascular
con isquemia postoperatoria, pero en pacientes
inmunodeprimidos, neutropénicos, diverticulosis,
radioterapia abdominal 0 con neoplasias
gastrointestinales como cancer de colon o enteritis grave
puede aparecer de manera espontanea sin traumatismo

previo (8).

Genera un dolor intenso y desproporcionado a la

apariencia de la herida y al examen fisico.
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Frecuentemente la infeccion queda localizada en el
musculo, puede presentar edema, exudacion de la herida,
con aparicion de gas y crepitacion en fases tardias, puede
progresar hasta producir afectacion sistémica sin fiebre
elevada (8).

Tratamiento: desbridamiento quirdrgico y
antibioticoterapia con penicilina G asociada con
clindamicina, linezolid o damicina. Se puede
complementar con terapia hiperbarica con oxigeno a
altas concentraciones ya que las bacterias causantes son

anaerobias (8).

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

y lenta. Se debe resecar el halo violaceo y la necrosis
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central ya que los patdgenos se acantonan en la periferia,
caso contrario si Unicamente se reseca la necrosis central

persiste la infeccion y progresa (3).

Mionecrosis

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

gangrena clostridial (8).

Piomiositis

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

implicado (8).
Gangrena de fournier
Fascitis necrotizante localizada en area perineal. La flora

bacteriana es mixta (aerobios y anaerobios) y se presenta
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como edema escrotal y peneano que se extiende a pering,
pared abdominal y extremidades inferiores. Los factores
de riesgo para desarrollarla son neutropenia, tumores y

diabetes (8).

Diagnostico
El diagnostico preciso que implica la evaluacion de las
complicaciones, la gravedad y los factores de riesgo,
seguido de la identificacion del microorganismo
causante es esencial para el tratamiento de las IPTB (1).
El diagnéstico integral a menudo comienza con una
historia clinica y los hallazgos del examen fisico que
ayudan a evaluar la gravedad de una infeccidon seguida
de la investigacion del microorganismo causante y su
carga (4). El diagndstico preciso orienta posteriormente
la decision sobre tratamientos oportunos y adecuados
(D).
Signos fisicos:

e Lesiones hemorragicas, anestesia o dolor

extremo, eritema, calor, rubor, edema.

e Marcadores de severidad de infeccion
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> Sepsis, fluctuancia en el absceso, crepitantes
(signo de fascitis necrotizante)

> Manifestaciones sistémicas: hipotension,
taquicardia, hipotermia -35° o +40°, confusion o

disminucioén del estado de conciencia (4).

Laboratorio
e Biometria hematica
e Proteina C reactiva
e C(Creatinina
e Bicarbonato

e CPK (4)

Técnicas de imagen
Las técnicas de imagen NO deben retrasar el tratamiento
de una IPTB (3).

e Rayos X: poca utilidad pero puede dar
informacion de afectacion Osea adyacente al
proceso

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

baja sensibilidad)
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Ecografia Doppler: afectacion vascular

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

(sensibilidad y especificidad altas) (3).

Cultivos microbiologicos

Heridas abiertas: muestra de tejido
Piel ulcerada: biopsia de tejido o curetaje
Heridas cerradas: aspiracion por aguja

Sepsis o infeccion severa: hemocultivo (4)

Ademés de la historia clinica, factores de riesgo

relevantes como ingresos hospitalarios frecuentes,

diabetes, neutropenia, mordidas o contacto con animales

deben tomarse en consideracion ya que pueden indicar el

origen de la infeccion (1) (8).
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La presencia de wuna leucocitosis o leucopenia
potencialmente indica sepsis, una elevacion de CPK
sugiere mionecrosis causada por fascitis necrotizante o
sindrome compartimental. La valoracion mediante
imagen para infecciones de tejido profundas nos ayuda a
evaluar el lugar y tamano de la infeccion y presencia de
compromiso vascular, ademas puede guiar el

procedimiento de drenaje (1).

Exploracion quirurgica

Es el tnico método para descartar definitivamente la
existencia de necrosis. Ante la duda de si estamos
delante de un paciente con una infeccidon necrosante, la
mejor tactica diagnéstica es la exploracion quirtrgica
con exposicion de los tres niveles de afectacion: piel y
tejido subcutdneo, fascia y musculo. Es recomendable
hacerlo mediante “catas” en distintos niveles debido a la
rapidez con la que progresa la infeccion ya la dificultad
para delimitar la profundidad (3).

Se han descrito signos tipicos como es el finger-test que
hacen referencia a la anormal facilidad con la que se

pueden separar el plano fascial del musculo, incluso
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resbalando el dedo facilmente entre los planos tanto
aponeurdtico como muscular y tejido celular subcutaneo,
muy sugestivo de fascitis necrosante. Ademas, se debe
realizar una pequena incision en la fascia para valorar el

plano muscular (3).

Puede existir sindrome compartimental, evidenciandose
una herniacion del musculo a su través. Si existe necrosis
del musculo, su aspecto es oscuro, se deshace facilmente
con la manipulacion y no sangra. La exploracion
quirargica permite ademas la toma de muestras tisulares
para realizar cultivos microbiologicos y tincion gram
urgente que puede aportar informacion valiosa para

seleccionar la antibioticoterapia mas apropiada (3).

Tratamiento

La infeccion necrosante de tejidos blandos es una
emergencia quirargica. El desbridamiento quirargico
agresivo y precoz es incluso mas importante que el
tratamiento antibidtico, su retraso se considera el factor
de riesgo mas importante de mortalidad ya que la

aumenta hasta cinco veces (3).
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El tratamiento incluye tres pilares: reanimacion y soporte
hemodindamico, antibioticoterapia de amplio espectro y
desbridamiento amplio de la necrosis para detener la
propagacion de la infeccion y promover la cicatrizacion
de la herida (1) (4).

La mayoria de las recomendaciones actuales de 2020
permanecen sin cambios con respecto a las pautas
originales de 2009, con la excepcidon de un mayor apoyo
para la terapia antimicrobiana adyuvante después del
drenaje de un absceso complejo y sustento para el uso de

agentes antimicrobianos alternativos (1).

Tratamiento de IPTB no necrosantes

Siempre se debe descartar afectacion necrosante
subyacente, ya que el tratamiento inicial deberia incluir
el desbridamiento urgente de la necrosis (1).

La infeccion de tejidos blandos no necrosantes mas
frecuente son la celulitis y erisipela, cuyo tratamiento no
estd bien establecido a través de estudios controlados. Si
la infeccion se ha producido por estreptococo, el
tratamiento ideal son las penicilinas parenterales. Otros

regimenes incluirian tratamiento antiestafilocdcico como
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cloxacilina. Es importante tener en cuenta el riesgo de
infeccion por SARM para elegir la antibioticoterapia

mas adecuada (3).

Antibioticos

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

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

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

MANEJO SIMPLIFICADO DE IPTB

PURULENTO NO PURULENTO

LEVE Incisién y drenaje Antibiotico topico

Antibidtico via oral

MODERA | Incision y drenaje Antibidtico
DO-SEVE | Antibioticoterapia que | intravenoso
RO cubra SARM Desbridamiento

Desbridamiento quirtirgico | quirargico

No existe evidencia suficiente para recomendar un
esquema antibidtico especifico en el tratamiento de las
IPTB (1). A pesar de ello, en infecciones mixtas se
deben cubrir cocos gram positivos, bacilos gram
negativos y bacterias anaerobias (2). La administracion

de carbapenémicos se recomienda en IPTB
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necrotizantes, asi como  también  tigeciclina,
piperacilina-tazobactam o clindamicina (3).

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

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

En el caso de mordeduras de animales
desafortunadamente los signos de infeccion pueden tener
una presentacion tardia, 24 a 72 h después de la lesion.
En general, entre el 10 y el 20% de las heridas por
mordedura se infectan y las mordeduras de gato hasta un
30-50%. La profilaxis con antibidticos no se recomienda
generalmente. Existe evidencia débil, pero los expertos
recomiendan antibioticos tempranos para heridas frescas
y profundas y heridas en areas corporales criticas, por
ejemplo, las manos, los pies, la cara, los genitales y cerca
de las articulaciones (11).

Factores de riesgo que sugeririan profilaxis son

inmunodepresion, enfermedad hepatica avanzada y
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edema preexistente o resultante de la zona afectada.
Irrigar la herida puede ayudar a eliminar los patdogenos y
los desechos extrafios. No se recomienda el cierre
primario de la herida, excepto por heridas en la cara (11).
Los nuevos antibioticos (aprobados por la FDA de los
EE.UU desde el afio 2000 en adelante), brindan a los
médicos buenas oportunidades para superar los desafios
actuales en el manejo y tratamiento de las infecciones
por SARM, entre ellos se incluyen linezolid,

daptomicina, tigeciclina, ceftarolina, tedizolid (1) (4).

La incidencia de SARM va en aumento, para los
abscesos subcutaneos no complicados es suficiente el
desbridamiento completo de la lesion. Se puede afiadir
antibioticos con celulitis asociada (2). Para pacientes
con sospecha o confirmacion de infeccion por MRSA a
los que se pueda ofrecer tratamiento ambulatorio, se
podria iniciar tratamiento oral con cotrimoxazol
(trimetoprim sulfametoxazol), clindamicina, tetraciclina,
eritromicina, y algunas quinolonas. Se han aprobado
nuevos farmacos para SARM como linezolid, un

antibidtico que inhibe la sintesis proteica bacteriana y
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una gran ventaja sobre los demads antibidticos por su

presentacion via oral (3) (8).

Estrategia de desescalada de antibidticos

La desescalada de antibioticos es un esquema de uso de
un régimen antibidtico discreto para evitar el uso
indiscriminado de antibidticos que aumenta el riesgo de
resistencia. Se puede implementar cambiando de
antimicrobianos empiricos de amplio espectro a un
tratamiento dirigido o de espectro mas estrecho.
Actualmente lo més aceptado es el inicio oportuno de la
terapia con antibidticos que brinde una cobertura
adecuada para los gérmenes clave, incluidas las cepas
resistentes, seguido de una evaluacion dependiendo de
los resultados de susceptibilidad para evitar la
exposicion prolongada a un tratamiento antibidtico de
espectro. Existe evidencia que indica que la
desescalacion de antibidticos no tiene problemas de
seguridad, mostré mejores resultados clinicos (basados
en datos microbiologicos, marcadores inflamatorios),
menores perfiles de resistencia a los antibidticos y

menores posibilidades de infecciones recurrentes ademas
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de reduccion sustancial en los efectos adversos de uso no
juicioso de antibidticos (1) (4).

El desarrollo de diarrea asociada a C. difficile después de
la exposicion a la mayoria de los antibidticos es un
problema de salud publica mas predominante en
comparacion con la resistencia a los antimicrobianos.
Por lo tanto, otro objetivo critico deberia ser prevenir la
infeccion o restringir las infecciones nosocomiales por
C. difficile en individuos susceptibles (2).

El objetivo de esta estrategia es reducir los costos y la
duracion de la hospitalizacion al cambiar de antibidticos
empiricos a agentes definitivos dirigidos a cultivos,
frenar el tratamiento innecesario o redundante y cambiar

de la terapia intravenosa a la oral (2) (4).

Criterios para cambiar antibioticoterapia IV a VO
9):
e T°menora37.8
e Mejoria de los signos inflamatorios con
disminucion del area de eritema e induracion
e Leucocitos normales o mejoria

e Estabilidad hemodindmica
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e Comorbilidades estables
e Ausencia de complicaciones

o Tolerancia via oral

Tratamiento quiruargico

El desbridamiento quirurgico debe ser precoz y agresivo.
Tenemos cuatro puntos clave, extension de la reseccion,
el espesor de la reseccion, reoperacion planificada frente
a reoperacion a demanda y la realizacion de ostomias o
colocacion de dispositivos transrectales en las fascitis
perineales para el control del vertido fecal. Se debe
resecar todo el tejido necrotico macroscOpicamente
evidente, hasta alcanzar tejido claramente sano y con una
buena perfusion (7). Cuando el proceso se trata
claramente de una infeccion limitada a la fascia, es
posible respetar los colgajos cutaneos que estén bien
vascularizados y estén sangrantes y se recomienda la
realizacion de incisiones paralelas para completar la

fasciectomia (3).

En caso de duda sobre la viabilidad de los colgajos

cutaneos, se recomienda su exéresis, cobertura temporal
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de la herida con sistemas de presion negativa o apdsitos
convencionales y valorar cobertura cutdnea posterior con
colgajos cutdneos o injertos de espesor variable.
Ademas, se recomienda el desbridamiento amplio de
abscesos o de tejidos con dudosa perfusion, ya que la
trombosis de la microcirculacion asegurara la progresion

de la necrosis en dicho territorio (3).

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

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

la realizacion de ostomias derivativas (3).

La incision y el drenaje se realizan para abscesos e

infecciones purulentas. Otros enfoques incluyen apositos
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topicos de presidon negativa para infecciones cronicas o
heridas grandes con exudado excesivo, cierre asistido
por vacio (como alternativa para la cicatrizacion de
heridas) especialmente para heridas quirargicas o
infecciones profundas posquirurgicas, trombectomia para
infecciones que involucran trombosis venosa séptica y
revascularizacion reconstructiva en casos de lesiones de
vasos arteriales (4). Los cuidados de apoyo que incluyen
reanimacion con liquidos, soporte de 6rganos y manejo
nutricional para mantener la oxigenacion y la perfusion
tisular son intervenciones criticas en los resultados

clinicos de estos pacientes (7).
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Definicion

La pleurotomia o drenaje pleural, consiste en introducir
un tubo flexible y multifenestrado que se inserta en la
cavidad pleural a través de una incision en el torax. El
principal objetivo es evacuar contenido anormal de la
cavidad pleural, sea aire o liquido (hematico, purulento,
seroso o quilo), para establecer la reexpansion pulmonar
y el correcto funcionamiento cardiaco y respiratorio.
Dentro de la cirugia toracica, los pacientes criticos
requieren con cierta frecuencia la necesidad de un
drenaje pleural, pero la colocacion incorrecta o el mal

manejo de un drenaje aumenta su morbimortalidad. (1)

Epidemiologia

Dentro de los principales usos para la realizacion de una
pleurotomia se encuentra el neumotdrax espontaneo,
siendo la causa mas frecuente de ingreso urgente en los
servicios de cirugia toracica. En un estudio realizado en
Camagiiey, Cuba en el afio 2019 se evidencio que es mas
frecuente en hombres, con una relacion 4:1 a 6,2:1 entre
el sexo masculino y el femenino, ademas es mas

frecuente entre los 20 y 40 afios. (2,3)
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Historia

Se le atribuye a Hipdcrates el haber sido el primero en
describir el drenaje del espacio pleural, utilizando tubos
metalicos a través de una incision para el manejo de
empiemas.

Alrededor de 1870 en Inglaterra se inicia el concepto de
drenajes cerrados. En 1875 Playfair describe el drenaje
de un empiema con un sistema conectado a una trampa
de agua. En 1891 Gotthard Biilau describio un método
que afiadia un sistema de sifon el cual ayudaba a
mantener el pulmén expandido al generar una presion
mas baja en el espacio pleural . La importancia de este
cambio no se reconocié hasta 1918, cuando el ejército
de los Estados Unidos reporté una disminucion de la
mortalidad por derrame pleural de 30 % a 3 %, al
cambiar el sistema abierto por uno cerrado, esto
convirtid6 en obligatorio el drenaje de los derrames
mediante un tubo de térax conectado a una trampa de
agua.

En 1922 Lilienthal convirtié en rutina el drenaje pleural
después de la cirugia toracica y en 1952 Howe describio

el sistema de drenaje con tres frascos que le afiadian
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succion, con lo cual se sentd la base de los sistemas

comerciales disponibles en la actualidad. (4)

Fisiologia del espacio pleural

La pleura es una capa muy fina y delgada de tejido
mesotelial, con dos porciones principales: una parietal,
que la encontramos recubriendo la superficie interna de
las costillas, el diafragma y el mediastino; y una capa
visceral, en relacion con el tejido pulmonar. Entre estas
estructuras encontramos el espacio pleural, el cual es un
espacio virtual ocupado por alrededor de 5 a 15 ml de
ultrafiltrado plasmatico en cada lado y que funciona
como lubricante para los movimientos pulmonares. (4)
Durante un ciclo respiratorio normal, las fuerzas de
retraccion elastica pulmonar tienden a colapsarlo y los
movimientos musculares de la pared del térax tienden a
ensancharla, generan una presion intrapleural que varia
de -8 cm de agua, durante la inspiracion, a -2 cm de

agua, durante la espiracion.
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A_ Capacidad funcional residual B: Inspiracién

PB = 760 mm Hg

PB = 760 mm Hg

C: Espiracion

Figura 1. Fisiologia del espacio pleural. (4)

Con la acumulacion de agua, aire, sangre u otros liquidos
en el espacio pleural, se pierde la presion negativa y el
pulmon colapsa, lo que produce hipoventilacion alveolar
e hipoxia; esta presion intrapleural puede incrementarse
y provocar un desplazamiento del mediastino hacia el
lado contrario, lo cual compromete ain mas la
ventilacion y llega incluso a disminuir el retorno venoso.
El proposito de un drenaje pleural entonces no es

solamente la evacuacion del material acumulado, sino la
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restauracion de las presiones pleurales y de la fisiologia

respiratoria normal (4)

Indicaciones

La pleurotomia esta indicada en las siguientes
condiciones: Derrame pleural, neumotorax sintomatico,
neumotérax asintomatico con distancia mayor a 2cm
entre pleura visceral y pared toracica, quilotorax,
neumotérax a tensidon, derrame paraneumonico
complicado, hemotorax, empiema pleural no tabicado,
neumotdrax postraumadtico y postquirurgico, derrame
pleural no controlado, derrame pleural postoperatorio

por cirugia tordcica (toracotomia o esternotomia). (5)

Materiales
Los materiales que se empleardn en la realizacion de la
pleurotomia estan enlistados en la Tabla 1.

EQUIPO MEDICAMENTOS DESINFECTANTES = DISPOSITIVOS
BIOMEDIC
o

102



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

Vacuémetro. Solucion salina al Clorhexidina al 2%. Campanas de drenaje
Succion 0,9% (agua destilada Yodo povidona Tubos toracicos
portatil. estéril) (pediatrico/adulto).

Anestésicos locales:

Agujas IM, Jeringas

Guantes estériles y de
manejo.

Manguera de succion.

de 10ml, Lidocaina 1 Bisturi.

0 2% 10cc Suturas.

Apositos o gasas
estériles.

Batas estériles.

Gorro quirtrgico.
Gafas de proteccion
ocular.

Pinza tipo Kocher, de
Kelly y tijera de Mayo
Mascarilla quirargica/
mascarilla N 95.
Jeringuilla de 50 cc.
Tubos estériles para
muestras.

Semi-luna estéril.

Kit drenaje fino (si se
realiza mediante

técnica Seldinger)

Tabla 1. Materiales para realizar Pleurotomia. (1,6)

Tubos de drenaje

Los tubos de drenaje pleural son estériles, flexibles,
multifenestrados y de un material no trombogénico
generalmente de silicona. Suelen incorporar una linea de
contraste correcta

radioldégico para verificar su
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colocacion. Existen drenajes finos, que se instalan con
técnica de Seldinger y drenajes de mayor didmetro para
las técnicas con o sin trocar conductor. (5)
Segtn el material a drenar se recomienda:

e Aire: 16-20-24 French.

e Liquido: 24-28-32 French

e Pus o sangre: 28-32-36 French

%

N\

Figura 2. Tipos de tubos de drenaje. (7)

Sistemas de drenaje

Existen varios sistemas de drenaje tipo unicameral,
bicameral, y tricameral.

El principal objetivo de los drenajes pleurales es la

evacuacion del contenido ya sea liquido, aire y
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elementos solidos del espacio pleural que se han
acumulado como consecuencia de algln trauma, cirugia
o patologia de base. Tenemos sistemas de drenaje pasivo

y activo. (4)

Sistemas de drenaje pasivo

Constan de un drenaje de una sola via que permiten la
salida de aire o liquido durante la espiracion y evita la
entrada de aire durante la inspiracion. Entre sus tipos

mas comunes se encuentran los siguientes:

Valvula de Hemlich: valvula unidireccional de latex la
cual evita un contacto con el medio exterior, util en

pacientes de manejo ambulatorio.

Drenaje con sello de agua de una o dos botellas: Utiliza
el movimiento respiratorio y los cambios de presion de
la cavidad pleural sumado a la gravedad como motor

para favorecer el drenaje de la cavidad pleural. (4)
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Botella “sello de agua” Botella “reservario”

Figura 3. Sistema de dos frascos en el que se muestra el de

recoleccion que evita la manipulacion del segundo frasco. (4)

Sistemas de drenaje activo
Permiten modificar la respuesta de una forma activa ya
sea de forma manual o con succion. Entre sus tipos mas

comunes encontramos:

Sistema de 3 botellas: Se basa en los drenajes pasivos de
dos botellas al cual se le anade una tercera, la cual posee
una succion continua que beneficia a la expansion

pulmonar y mayor control ante la presion negativa.
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Sistemas de drenajes digitales: Incorporan una interfaz
digital que permite medir la presion pleural y flujo de
aire a través del tubo de torax, lo cual permite un mejor

manejo y menor estancia hospitalaria.

Sistemas de drenaje balanceado: Es un dispositivo
desarrollado especificamente para el drenaje del espacio
pleural después de una neumonectomia.

Derivaciones  pleuro-peritoneales:  Estos  sistemas
incluyen un drenaje tipo Denver que consta de dos
drenes unidos por una valvula que produce un flujo
anterdgrado con la digitopresion y permite que el liquido

pleural fluya hacia el peritoneo. (4)

Al tubo de torax A la succion

i
U

onon

-]

Ho)

= O,
[+ Ne]

Botella "reservorio” Botella "sello de agua” Botella “control de succion”
Figura 4. Sistema de tres frascos en el que se adiciona la botella

para el control de la presion negativa. (4)
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En el mercado existen varias marcas las cuales han
desarrollado sistemas mds comodos para el manejo
ambulatorio del paciente, pero con el mismo principio

del sistema de tres botellas.

Figura 5. Sistema de drenaje comercial.(8)

Posicion
La posicion del paciente se determinard segin la
localizacion de la coleccion y el material a drenar.
Lugares de puncion clasicos segun material a drenar:

e Aire/neumotorax: 2do espacio intercostal, linea

medio clavicular.
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e Liquido: 4to a 5to espacio intercostal, linea axilar

media-anterior. (1)

X{(

*‘:\\5/

¥

Figura 6. Lugares de puncion clésicos.(9)

§
8
L)
.

-~
r_r’_/"’

Segun la ubicacion de la coleccion a drenar.
Region axilar: dectbito lateral, opuesto al lado a
realizar el drenaje, con el brazo en abduccion,

despejando la region axilar. (10)

Region anterior: en decubito supino. (10)
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Figura 7. Posicion del paciente seglin localizacion de la coleccion a

drenar.

Region posterior: con el paciente sentado, apoyando
ambos brazos sobre una superficie y con leve
encorvamiento del tronco; o en decubito lateral con

ligera inclinacion hacia adelante. (10)

Patient siting
upright and
leaning on table

Pleural space filed
with excass flukd

Fluid collects in
tag or syringe

Figura 8. Posicion del paciente para drenaje en region posterior.

an
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Preparacion
El paciente debe tener historia clinica, asi como un
adecuado examen fisico previo al procedimiento.
Explicacion al paciente del procedimiento, sus riesgos y
beneficios, previos a la firma del consentimiento
informado del paciente.
El lado y el sitio identificado de puncidon deben estar
marcados de acuerdo con el procedimiento a realizar.
Reunir todos los materiales necesarios antes de
comenzar el procedimiento.
Monitorizacion continua del paciente; saturacion de
oxigeno, presion arterial, frecuencia cardiaca durante
todo el procedimiento. (11)
Tomar en cuenta riesgos previos a procedimiento, se
debe realizar (11):

e Hemograma

e Estudio de coagulacion

e Radiografia de térax Anteroposterior y lateral
Técnica general de colocacion de drenaje:
e (olocar al paciente en posicion adecuada para el

procedimiento
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e Asepsiay antisepsia de zona de insercion

e [ocalizar anatbmicamente camara pleural.

e Aplicacion de anestésico local.

e Incision con bisturi y diseccion roma de planos
hasta llegar a cavidad pleural.

e Usar la exploracion digital previa a introducir el
tubo de drenaje.

e Insercion de drenaje.

e (Conexion a sistema de drenaje pleural

e Fijacion de drenaje. Colocacion de apdsito

e Radiografia de térax de control. (11)

Hay diferentes variantes de la técnica dentro de las
cuales tenemos:

e Diseccion roma

e Técnica de Seldinger

e Con fiador o trocar

Técnica diseccion roma
En esta técnica se prefiere disecar con pinza crile, Kelly
o tijeras los planos musculares creando un tinel hasta

llegar a pleura parietal. Esta diseccion se hard por el
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borde superior de la costilla inferior para evitar el dafo
del paquete vasculo-nervioso intercostal.

Una vez creado el acceso a pleura parietal deslizar el
tubo de térax por el trayecto creado y penetrar en espacio

pleural. (1)

Figura 10. Técnica diseccion Roma. (1)

Técnica de Seldinger

Una técnica menos invasiva es la denominada Seldinger
donde la colocacion del tubo toracico es a través de un
orificio creado mediante puncidén con aguja y dilatacion
posterior por la que una guia metalica dirige el tubo

hacia la cavidad pleural hasta su fijacion. Suele usarse en
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pacientes concretos con coagulopatia y derrame no
complicado. (1)

Esta técnica facilita la maniobra de introduccion del tubo
sin necesidad de diseccion, lo cual es util en la
colocacion de drenajes en pacientes con fracturas

costales. (9,12)

Con fiador o trocar

En este caso nos ayudamos con un trocar el cual va por
dentro del tubo a insertar.

Una vez perforada la pleura parietal se introduce unos
cm el tubo y comienza a sacarse el fiador metalico a la
vez que se desliza el tubo hacia dentro.

Debemos tener mucho cuidado con la punta del trocar: si
no controlamos la fuerza podemos lesionar estructuras

intratoracicas. (9,12)
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Figura 11. 1- Técnica de Seldinger. 2- Técnica del Trocar.(12)

Contraindicaciones
Contraindicaciones absolutas: Al momento no existen

contraindicaciones absolutas del procedimiento. (11)

Contraindicaciones relativas

Coagulopatias: plaquetopenia <50.000/mm3, Tiempos
de coagulacion (TP, TTP, INR) con valores 2 veces
mayores a valores normales.

Infeccion en el sitio de insercion lo que podria diseminar

aun mas la infeccion. (5,11)
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Complicaciones

Pueden existir varios tipos de complicaciones tras una

pleurotomia,

las mismas que se manifiestan con

diferentes signos y sintomas que se detallan en la Tabla

2.

Complicacion

Neumotorax

Sangrado

Necrosis cutanea

(sutura de jareta)

Retencion

drenaje pleural

Infeccion

del

Signos y sintomas

Saturacion de oxigeno disminuida.
Incremento  del trabajo respiratorio.
Disminucion o abolicion de los sonidos

respiratorios en el lado afectado.

Sangrado que persiste en el sitio de

insercion del drenaje toracico

Areas necrOticas o con signos de
inflamacion visibles en sitio de fijacion e

insercion del drenaje.

Resistencia a la extraccion del drenaje

pleural.

Inflamacion, sensibilidad cutanea,

exudado purulento del sitio, ficbre.

Tabla 2. Complicaciones de la pleurotomia. (13)
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Introduccion

La pancreatitis aguda (PA) es una inflamacion del
pancreas que puede variar desde una forma leve y
autolimitada  hasta una enfermedad grave y
potencialmente mortal (1). La incidencia de la PA varia
segin la region y la poblacién, pero se estima en
aproximadamente 13 a 45 casos por cada 100,000

habitantes (2).

Definicion

La pancreatitis aguda se define como una inflamacioén
subita del pancreas, que puede presentar un amplio
espectro de severidad (1). Se caracteriza por la liberacion
de enzimas pancreaticas y citocinas proinflamatorias,

que pueden causar dafio local y sistémico (3).

Clasificacion

La PA se clasifica en leve, moderada y grave, segln la
presencia de complicaciones locales, sistémicas y la
duracion de la enfermedad (1). La clasificacion de

Atlanta modificada es la més utilizada (1).
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La clasificacion de Atlanta modificada es un sistema de

clasificacion ampliamente aceptado para la pancreatitis

aguda, que ayuda a categorizar la enfermedad en funcion

de su gravedad y caracteristicas clinicas. Aqui hay una

tabla que resume las categorias principales de esta

clasificacion:

Tabla 1. Clasificacion de Atlanta modificada 1.

Categoria

Pancreatitis aguda leve

Pancreatitis aguda moderada

Descripcion

- No hay complicaciones

locales ni sistémicas

- Resolucion  generalmente

rapida

- Complicaciones locales (por

ejemplo, colecciones
peripancreaticas, necrosis
pancreatica)

- Complicaciones sistémicas
transitorias  (por  ejemplo,
insuficiencia renal, respiratoria,

etc.)
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Pancreatitis aguda grave

- Complicaciones  locales

persistentes y/o progresivas

- Complicaciones sistémicas
persistentes (p. ej.,
insuficiencia ~ de  organos

multiples)

- Alto riesgo de mortalidad

Ademas, la clasificacion de Atlanta modificada también

incluye la

identificacion de las

colecciones

peripancredticas y la necrosis pancreatica en funcion de

su contenido y caracteristicas radiologicas:

Tabla 2. Clasificacion de Atlanta modificada 2.

Coleccion/Necrosis

Coleccion liquida aguda

Necrosis pancreatica estéril

Descripcion

- Coleccion de liquido
peripancreatico en la fase

aguda de la enfermedad

- Necrosis del parénquima
pancreatico sin  signos de

infeccion
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- Necrosis del parénquima

) o pancredtico con signos de
Necrosis pancreatica infectada ' )
infeccion (p. ej., gas en la TC,

cultivo +)

- Coleccion localizada de pus

. derivada de la infeccién del
Absceso pancreatico . ]
tejido pancreatico ()

peripancreatico

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la PA implica la activacion
inapropiada de enzimas pancredticas en el parénquima,
lo que lleva a la autodigestion y la inflamacién (3).
También se liberan citocinas proinflamatorias y se
produce un infiltrado inflamatorio en el tejido

pancreatico (4).

Cuadro Clinico
El sintoma principal de la PA es el dolor abdominal, que
generalmente es agudo, constante y localizado en el

epigastrio o en la parte superior del abdomen (1). Otros
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sintomas pueden incluir nauseas, vomitos, fiebre,

taquicardia y distension abdominal (5).

Los sintomas de la pancreatitis aguda pueden incluir:

Dolor epigéstrico intenso y agudo, que puede
irradiarse hacia la region dorsal en un patron de
cinturdn.

Nauseas y emesis.

Fiebre de origen desconocido.

Taquicardia sinusal.

Abdomen distendido y con sensibilidad a la
palpacion en la region epigastrica.

Anorexia.

Ictericia en casos de obstruccion biliar
concomitante.

Astenia y adinamia.

Deshidratacion secundaria a la pérdida de
liquidos por emesis y disminucion en la ingesta
oral.

Alteraciones en la tensién arterial, como
hipotension en casos severos con pérdida de

liquidos y shock.
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Es importante tener en cuenta que la presentacion clinica
de la pancreatitis aguda puede variar segun la gravedad
de la afeccion, y algunos pacientes pueden experimentar
sintomas mas leves o atipicos. La evaluacion cuidadosa
de los sintomas y la realizacion de pruebas diagndsticas
pertinentes son cruciales para el manejo adecuado de la

pancreatitis aguda en el entorno clinico.

Métodos Diagndsticos

El diagnostico de PA se basa en la presencia de al menos
dos de los siguientes criterios: dolor abdominal sugestivo
de PA, niveles séricos de amilasa y/o lipasa al menos tres
veces el limite superior de la normalidad y hallazgos de

imagen compatibles con PA (1).

Algoritmo Diagnostico
1. Evaluacion clinica y obtencion de la historia del
paciente.
2. Andlisis de laboratorio, incluyendo amilasa y

lipasa séricas.
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3. Estudios de imagen, como ecografia, tomografia
computarizada (TC) o resonancia magnética
(RM) segun la gravedad y el curso clinico.

4. Confirmacién del diagnostico basado en criterios

clinicos, bioquimicos y radiologicos (1).

Tabla 3. La pancreatitis aguda se diagnostica
mediante la evaluacion de sintomas clinicos, imagenes
y pruebas de laboratorio. A continuacion, se muestra
una tabla que incluye los valores de laboratorio mas
comunes utilizados para el diagnéstico de la

pancreatitis aguda:

Prueba de Valores en
Valor normal
laboratorio pancreatitis aguda

>3 veces el limite
30-110 U/L
Amilasa sérica superior de lo
(unidades por litro)
normal

>3 veces el limite
) ) 10-140 U/L )
Lipasa sérica superior de lo
(unidades por litro)
normal
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Glucosa en sangre

Bilirrubina total

Alanina
aminotransferasa

(ALT)

Aspartato
aminotransferasa

(AST)

Fosfatasa alcalina

(ALP)

Calcio sérico

Albtimina sérica

Leucocitos

70-100 mg/dL

(miligramos ~ por

decilitro)

0.3-1.2 mg/dL

7-56 U/L

10-40 U/L

44-147 U/L

8.5-10.5 mg/dL

34-54 g/dL
(gramos por
decilitro)
4,500-11,000
células por
microlitro
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Puede estar elevada

Puede estar elevada

Puede estar elevada

Puede estar elevada
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disminuido
Puede estar
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Puede estar elevado
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Proteina C reactiva Puede estar elevada
<10 mg/L ] )
(PCR) (inflamacion)

Es importante recordar que un solo valor de laboratorio
no es suficiente para diagnosticar la pancreatitis aguda.
La interpretacion de los resultados de las pruebas de
laboratorio debe realizarse en conjunto con la evaluacion

clinica y los estudios de imagen.

Tratamiento Farmacologico

El tratamiento inicial de la PA incluye la reanimacion
con liquidos intravenosos, el manejo del dolor con
analgésicos y el soporte nutricional (1). Los antibidticos

profilacticos no se recomiendan de rutina (6).

El tratamiento farmacologico de la pancreatitis aguda se
centra en el manejo del dolor, el apoyo nutricional y la
prevenciéon o tratamiento de las complicaciones. A
continuaciéon, se presenta una tabla con los
medicamentos comunes utilizados en el tratamiento de la

pancreatitis aguda:
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Tabla 4.

Clase de

medicamento

Analgésicos

Opioides

Antieméticos

Reposicion de

liquidos

Medicamento(s)

ejemplo

- Paracetamol

- Ibuprofeno

- Naproxeno

- Tramadol

- Morfina

- Oxicodona

- Metoclopramida

- Ondansetron

- Solucién salina

normal

- Solucion  de

Ringer lactato
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Propésito del

tratamiento

Alivio del dolor

Alivio del dolor

moderado a severo

Control de nauseas

y vomitos

Hidratacion y
soporte

hemodinamico
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Antibioticos

(cuando indicado)

Antisecretores

(cuando indicado)

Nutricion enteral

Imipenem/cilastatin

a

- Meropenem

Piperacilina/tazoba

ctam

- Ciprofloxacino +

metronidazol

- Omeprazol

- Pantoprazol

- Formulas de

nutricion enteral
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Reduccién  de la
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Soporte nutricional

en casos de
pancreatitis aguda
severa
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Es importante destacar que el tratamiento farmacologico
especifico puede variar segun la gravedad de la
pancreatitis, las complicaciones y las necesidades
individuales de cada paciente. El manejo de Ila
pancreatitis aguda también puede incluir intervenciones
no farmacolédgicas, como el control de la ingesta de
alimentos y liquidos, el reposo y la monitorizacion de

signos vitales y funciones organicas.

Tratamiento Quirurgico

Las intervenciones quirurgicas pueden ser necesarias en
casos de complicaciones locales, como necrosis
pancreatica infectada, abscesos o pseudoquistes (7). La
cirugia puede incluir drenaje percutaneo,

desbridamiento, necrosectomia o derivaciones internas.

(7)

Complicaciones

Las complicaciones de la PA pueden ser locales, como
necrosis pancreatica, abscesos y pseudoquistes, o
sistémicas, como insuficiencia organica multiple y

sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) (8).
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La identificacion temprana y el manejo adecuado de
estas complicaciones son cruciales para mejorar el

pronostico y reducir la mortalidad asociada. (9)

Conclusion

La pancreatitis aguda es una afeccion potencialmente
grave que requiere un diagndstico y tratamiento
oportunos. El manejo adecuado de la enfermedad y sus
complicaciones puede mejorar significativamente los

resultados para los pacientes.
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Introduccion

El nédulo pulmonar solitario es una lesion tnica, visible
radiologicamente, que se  encuentra rodeada
completamente por parénquima pulmonar normal. Su
diagnodstico ha aumentado secundario al incremento y la
globalizacion de las tomografias axiales computarizadas
(TAC), siendo este un método mas sensible que las

radiografias convencionales. (1)

Definicion

El nédulo pulmonar solitario (NPS) se define como una
lesion de hasta 3 cm de diametro, redondeada u ovalada
(en moneda) y que esta completamente rodeada de

parénquima pulmonar sano. (2)

Etiologia

La etiologia es variada, y la causa mas frecuente de NPS
benignos la constituyen los granulomas, que representan
hasta un 40% de todos los nddulos pulmonares solitarios.
El cancer es la segunda causa de NPS, aunque para
algunos autores es la primera, con hasta un 44% del

total, iniciandose el 25% de todos los carcinomas
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broncogénicos como NPS y siendo el adenocarcinoma el
tipo histologico que tiene habitualmente esta forma de
presentacion.

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

diagnosticas y terapéuticas agresivas. (3)

Fisiopatologia

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

principales responsables de la formacion de nddulos. (4)

Diagnostico
El proposito primordial de la evaluacion es identificar
cancer o infeccion activa.

Anamnesis
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La anamnesis puede revelar informacion que indica

razones malignas y no malignas de un nédulo pulmonar

solitario e incluye:

Tabaquismo de hoy o pasado

Antecedente de cancer o un trastorno
autoinmunitario

Componentes de peligro ocupacionales para el
cancer (p. ej., exposicion a asbestos, cloruro de
vinilo, radén)

Viaje, o residencia, en regiones con micosis
endémica o una prevalencia alta de tuberculosis
Componentes de peligro para infecciones

oportunistas (p. €j., HIV, inmunodeficiencia)

La edad mas grande, el tabaquismo y el previo a cancer

incrementan la posibilidad de este ultimo y se aplican

junto con el didmetro del nodulo para estimar las

interrelaciones de posibilidad para el cancer.

Examen fisico

Un examen fisico cuidadoso posibilita hallar signos que

sugieren una etiologia (p. €j., un bulto en la mama o una

lesién cutanea sugestiva de cancer) para un nddulo
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pulmonar, empero no puede entablar la causa en forma

definitiva.

Estudios complementarios

El proposito de la ejecucion inicial de los estudios
complementarios es estimar el potencial malicioso del
ndédulo pulmonar solitario. El primer paso es una

revision de las radiografias basicas y luego, de la TC.

Las propiedades radiograficas ayudan a conceptualizar el
potencial malicioso de un nddulo pulmonar solitario:

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

e Las calcificaciones sugieren patologia benigna,
mas que nada si adoptan una postura central

(tuberculoma,  histoplasmoma),  concéntrica
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(histoplasmosis curada) o en una configuracion

en palomitas de maiz (hamartoma).

e Los bordes que son espiculados o irregulares

(festoneados) son mas indicativos de cancer.

e FEl didametrocentimetros indica con firmeza una

etiologia benigna; el didmetro > 5,3 centimetros

indica con firmeza cancer. No obstante, las

excepciones no malignas integran el absceso

pulmonar, la granulomatosis con poliangeitis y el

quiste hidatidico.

e [alocalizacion en el l16bulo preeminente conlleva

un mas grande peligro de malignidad.

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

sensibilidad del 70% y una especificidad del 60% para

identificar cancer.

El pilar del diagndstico del nodulo pulmonar solitario es

la imagen a lo largo del intervalo entre estudios. Las
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sugerencias concretas de estudios de diagnostico por
imagenes dependen del tamafio del nddulo, si es en
vidrio esmerilado, semis6lido o solido, y de
componentes de peligro personales (antecedentes de
tabaquismo  profundo, exposicion al  amianto,
precedentes parientes de cancer de pulmoén, edad
avanzada).

Las imagenes de la PET tienen la posibilidad de
contribuir a distinguir entre nodulos maliciosos y
benignos. La PET se usa con mas frecuencia para el
diagnéstico por imagenes de nddulos cuya posibilidad de
ser maliciosos es intermedia o alta. Tiene una
sensibilidad > 90% y una especificidad de en torno al
78% para identificar cancer. La actividad de la PET se
cuantifica por medio de el costo de captacion estandar
(SUV) de (18) F-2-desoxi-2-fluoro-D-glucosa (FDGQG).
SUV > 2.5 indica cancer, en lo que los ndédulos con SUV
sensibles a ser benignos. No obstante, se generan
resultados  tanto  equivocados  positivos  como
equivocados negativos. Los resultados erroneos
negativos son mas posibles si los ndédulos son erréneos

negativos de la PET tienen la posibilidad de ser efecto de

140



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

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

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

coccidioidomicosis) como un diagnostico viable.

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

e Biopsia quirurgica

Si bien los céanceres tienen la posibilidad de
diagnosticarse por biopsia, el procedimiento definitivo es
la reseccion, de manera que en los pacientes con alta
posibilidad de cancer y una lesion resecable se deberia
proceder a la resecciéon quirurgica. No obstante, la
biopsia de ganglios linfaticos del mediastino guiada por
ecografia broncoscdpica endobronquial se estd usando

cada vez mas y es recomendada por ciertos profesionales

141



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

como una forma menos invasiva para diagnosticar y
establecer el estadio de cénceres pulmonares previo a

proceder a la reseccion quirurgica de nodulos.

La aspiracion transtoracica con aguja es mejor para las
heridas periféricas y es en especial eficaz si hay una
importancia firme de etiologias infecciosas, debido a que
el abordaje transtoracico, a diferencia de la
broncoscopia, previene la probabilidad de contaminacion
de la muestra con microorganismos presentes en las vias
aéreas mejores. La primordial desventaja de la aspiracion
transtoracica con aguja es el peligro de neumotorax, que

es de en torno al 10%.

La broncoscopia flexible posibilita hacer el lavado
endobronquial, el cepillado, la aspiracion con aguja y la
biopsia transbronquial. El rendimiento es mas grande
para las heridas mayores con ubicacion mas central, si
bien en manos de expertos experimentados que usan
dispositivos flacos en especial disefiados tienen la
posibilidad de tomarse exitosamente biopsias de heridas

periféricas centimetros de diametro. En los casos en los
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cuales los nodulos no son disponibles por dichos
enfoques menos invasivos, se necesita hacer la biopsia

quirurgica a cielo abierto. (5)

Tratamiento
El tratamiento de eleccion en las etapas iniciales del
cancer pulmonar es quirurgico. Siendo la cirugia
oncoldgica estandar la Lobectomia més Linfadenectomia
mediastinica. Esta cirugia se realiza en forma
minimamente invasiva en la mayoria de los centros con
experiencia en Cirugia Tordcica, con resultados
equivalentes a la cirugia abierta, pero con los beneficios
de este tipo de cirugia: menor estadia hospitalaria,
reincorporacion laboral precoz, menos complicaciones y
mejores resultados en pacientes de edad avanzada. (6)
Tratamiento quiruargico
e Técnica gold estdandar para el diagndstico
definitivo de NPS malignos. Mediante la
reseccion, se extrae todo el nodulo y se envia a

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

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

terapéutica en cada paciente.

Indicaciones de la cirugia:

1. NPS con probabilidad de malignidad alta (>
65%) o intermedia (5-65%) cuando la biopsia no
quirurgica no es diagndstica o sospechosa de
malignidad (atipia, poca diferenciacion...).

2. NPS con PET positivo sin diagnostico.

3. NPS que aumenta de tamafio.

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

5. La biopsia no quirurgica no es diagnostica

(frecuente).
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6. Decision del paciente conocedor de Ilas

alternativas pero que necesita certeza diagnostica.

Técnica quirurgica de eleccion:
La técnica quirargica de eleccion es, siempre que sea
factible, la reseccién en cuina del NPS. Consiste en la
reseccion del nodulo y un margen de tejido sano. Esta
reseccion permite el andlisis histoldgico intraoperatorio y
completar el tratamiento estdndar en caso de malignidad.
Es muy efectivo en el tratamiento de NPS malignos, ya
que permite el diagndstico, la estadificacion y la terapia
en un solo procedimiento quirdargico.
Vias de abordaje:
Existen dos vias de abordaje quirurgico: VATS vy
Toracotomia
1. VATS (cirugia toracica videoasistida) Sigue la
misma técnica quirurgica que la laparoscopia,
que a nivel de térax se denomina toracoscopia.
Gracias a trocares o minitoracotomias, se realizan
pequefios accesos a través de los cuales se
introduce el material quirurgico (endograpadora)

y la Optica conectada a una fuente de luz y a los
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monitores. De esta forma, se realiza la reseccion

en cufla desde fuera.

e La cirugia puede ser uniportal o realizarse con 3

o 2 puertos.

e La endograpadora corta y grapa al mismo tiempo,

dejando un margen de tejido sano de alrededor de

1 cm. Posteriormente se introduce una bolsa

mediante la que se extrae el nodulo.

e La VATS es accesible a los nddulos que se

encuentran en la periferia del pulmon proximos a

la superficie pleural. En cambio, los nodulos de

localizacion central no suelen posibilitar su

extirpacion mediante reseccion en cufia para

biopsia intraoperatoria, y a menudo exigen

reseccion mayor reglada para su exéresis

(lobectomia).

e La toracoscopia se combina con otras técnicas

para aumentar su rentabilidad en NPS mas

profundos, como con la palpacién digital y el

marcaje con arpon metalico guiado por TC. (7)
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El desprendimiento de retina (DR) se define como la
separacion de la capa neurosensorial de la retina de su
capa pigmentada. Esto puede ocurrir a través de
diferentes mecanismos, el mas comun es el
desprendimiento de retina regmatéogeno (DRR), en el
cual la retina se rompe, permitiendo que el liquido de la
cavidad vitrea ingrese al espacio subretiniano, lo que
resulta en la separacion de las dos capas.

Retinal. Ademas de la RRD, existen otras causas de RD,
sin embargo, estas son muy raras, como el
desprendimiento de retina por traccion y, con menos
frecuencia, el desprendimiento de retina exudativo, que
no se abordan en este articulo.(1)

Retina

(borde
cortado)

L. Borde desprendido - . .
Desprendimiento de retina - Serie—Indicaciones: MedlinePlus

enciclopedia médica [Internet]. medlineplus.gov. [cited 2022 Jun

22]. Available from:
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https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp presentations/100132 2.ht

m

Epidemiologia

La DRR en la poblacion mundial varia entre 6,3 a 17,9
por 100.000 habitantes. Ademas, recientemente se sefiala
que en FEuropa la incidencia del DRR seria de
aproximadamente 13,3 por 100.000 habitantes al afio.(2)
A pesar de no ser tan comun esta patologia no tiene una
gran incidencia dentro de la poblacién, es una de las
principales causas de ceguera en el mundo. En los
ultimos afios ha incrementado en su incidencia, por tal
motivo se cree que estaria en relacion al aumento de la

prevalencia de miopia en el mundo.

Fisiopatologia
La fisiopatologia del desprendimiento de retina

regmatogeno incluye tres circunstancias
Ruptura retinal

La ruptura retinal tiene como antecedente un

desprendimiento de vitreo posterior, por tal motivo
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puede generar rupturas retinales al producir una traccion
vitrea, logrando que cierta cantidad del liquido vitreo
migre hacia la parte subretiniana (3).

La fisiopatologia del desprendimiento de retina describe
los agujeros retinales pero estos ocurren debido a que se
genera una atrofia en la retina, no por la presencia de una

traccion vitrea(3).

Desprendimiento de vitreo posterior o DVP
Desprendimiento es la separacion de dos estructuras
denominadas corteza del vitreo posterior y membrana
limitante intorno acto coronacion sonoro un desgarro y
una licuefaccion del vitreo, este posee una estructura
gelatinosa, mecanismo que genera un deslizamiento de
liquido al espacio pre retiniano, esta presion puede llevar
a una ruptura de retina (3).

Este desprendimiento de vitreo posterior usualmente se
genera con el paso de la edad (3)

La desestabilizaciéon de humor vitreo se produce debido
a un cambio en la estructura de colageno y
proteoglicanos lo que genera su licuefaccion, logrando

asi el desprendimiento de vitreo posterior (3).
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Factores de riesgo

Los factores de riesgos asociados al DRR han
identificado multiples variables, las mas relevantes el
antecedente previo de DRR en el ojo contralateral, la
miopia y la cirugia de cataratas. El antecedente de un
DRR previo es considerado como el factor de riesgo mas
importante, se estima que el riesgo de tener un nuevo
DRR en el ojo contralateral es de un 9 a 10% dentro de
los siguientes 4 afios de haber presentado un DRR.
También se ha visto un aumento en miopia mayor a 3
dioptrias, por lo cual se incrementa 10 veces el riesgo de
presentar un DRR. Por otro lado, la cirugia de cataratas
se ha asociado a un aumento de hasta 7 veces mas de
riesgo de presentar un DR posterior a los 6 afios desde el
momento de la cirugia.

Se piensa que este aumento de riesgo estaria dado
porque la cirugia de cataratas acelera el proceso de
licuefaccion del humor vitreo, es decir, genera una
pérdida mas rapida de la consistencia del humor vitreo lo

cual favorece el desprendimiento de retina. (3)
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Manifestaciones Clinicas y Diagnostico

La agudeza visual es la principal manifestacion que
puede ir desde una vision normal hasta sélo distinguir
sombras, y la alteracion del campo visual, manifestada
como una cortina o sombra en la periferia del campo
visual. Ademas se pueden observar destellos luminosos
(fotopsias) y flotadores vitreos (entopsias). Estas dos
ultimas manifestaciones se asocian generalmente con el
desprendimiento del vitreo posterior y con probables
desgarros retinales. De ahi su importancia para intentar
prevenir un DR.(4)

El diagnostico del DRR es clinico. Se evalta la agudeza
visual, presion intraocular, que generalmente esta
disminuida, biomicroscopia (el hallazgo de pigmento en
el vitreo sugiere fuertemente la existencia de un desgarro
retinal) y oftalmoscopia indirecta con indentacion
escleral para poder determinar la extension y
localizacion del DR, el numero y localizacion de los
desgarros ademds de precisar si existe 0 no compromiso
macular puesto que condiciona el pronostico y determina

la urgencia de la cirugia.(4)
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En casos en que no es posible ver la retina con
oftalmoscopia, debido a la presencia de una hemorragia
vitrea densa o a una catarata significativa, se puede
recurrir a una ecografia ocular (B-scan) para confirmar la

presencia de un DR.(4)

Fig. 1. Retinografias en la primera visita. A: En el ojo derecho
se aprecia un desprendimiento de retina exudativo

peripapilar que no afecta la fovea. B: En el ojo izquierdo se
aprecia un desprendimiento de retina exudativo peripapilar
de mayor tamafio que afecta la fovea(4)

Tratamiento

En cuanto a terapias farmacologicas para el DRR, el
manejo definitivo sigue siendo la cirugia. El objetivo
principal de estas intervenciones son lograr identificarlos
sitios de rotura en la retina y lograr posicionarla

nuevamente en su lugar. Gracias a los avances
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tecnoldgicos, existen diversas técnicas quirurgicas para
lograr esto, siendo las mas utilizadas en la actualidad la
vitrectomia, el explante escleral y la retinopexia
neumatica. Todas estas técnicas tienen buenos
resultados, alcanzando tasas de éxito cercanas al 90% A
pesar de lo senalado anteriormente, no todos los
pacientes se benefician de la misma manera de los
distintos tipos de cirugia. Se realizd un estudio donde se
evaluaron factores como el sexo y la edad en 24.928
pacientes con DRR en quienes se realizaron distintos
tipos de cirugia, concluyendo que la edad y el sexo
pueden influenciar en la decision del cirujano sobre la
intervencion a realizar 12. Es por ello se ha propuesto en
diversos estudios que lo mejor es optar por una
intervencion personalizada para cada paciente. Definir
cuando es el mejor momento para realizar cirugia en el
DRR sigue siendo un tema controversial. Existen
multiples estudios en los cuales se ha intentado
determinar esto. En un metaandlisis donde se vieron
pacientes con DRR en los cuales existia un compromiso
de la macula, zona de la retina donde se concentra la

mayor agudeza visual, se evalu6 el impacto visual. A

156



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

pesar de la poca cantidad de articulos analizados (9
seleccionados), aun asi, se describe un numero de 602
pacientes de distintos articulos y se agruparon en
distintas duraciones de dias. Se determind que la Cirugia
no es considerada una emergencia quirirgica, pero que
no deberian transcurrir mas de 3 dias desde el
diagndstico al tratamiento en pacientes que seran
sometidos a un explante escleral, ya que se demostrd que
un lapso mayor de tiempo se asocia con peores

resultados post operatorios.(6)

En el caso de los DRR en donde no hay compromiso de
la macula, la decision es mas controversial.
Tradicionalmente, se ha manejado el concepto estos
casos requieren un manejo mas urgente. Sin embargo, en
una revision alemana publicada en julio 2021,donde se
revisaron 9 articulos, donde la mayoria tenia un tamafio
muestral > 100 pacientes, acerca de los factores que
influyen en la cirugia. Se sefala que, si bien es
importante realizar la cirugia dentro de un periodo
razonable de tiempo, pareciera que es mas importante

disponer de las condiciones Optimas para realizar la
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cirugia, es decir, contar con un operador experimentado,
junto a un equipo bien entrenado, pese a que esto pudiera
retrasar la realizacion de la cirugia. Dentro de esta
revision se describe el prondstico final del DRR donde
se han descrito multiples variables que pueden
influenciar en el prondstico final. Un Factor
determinante es el compromiso de la mécula, que como
se menciond anteriormente es la zona de la retina donde
se concentra la mayor agudeza visual. Se ha visto que en
los DRR en donde existe afectacion de la macula, los
resultados pre y post operatorios son considerablemente

peores.(6)
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Desarrollo intestinal intrauterino

Inicialmente, el tracto GI, que emerge del endodermo
durante la gastrulacién (semana 3), se extiende desde la
membrana bucofaringea hasta la membrana cloacal.
Durante e inmediatamente después de la gastrulacion, el
desarrollo del tubo intestinal ocurre en simultaneidad
con los movimientos de giro y plegado del embrion. Asi,
tres regiones comienzan a formarse en el plano sagital, el
intestino anterior cefalicamente en el pliegue de la
cabeza, el intestino posterior caudalmente con su
crecimiento alantoideo y el intestino medio (Figura 1).
Después de la semana 4, el intestino anterior, el intestino
medio y el intestino posterior son discernibles
craneocaudalmente y evolucionan hacia los diferentes
compartimentos del tracto GI. Estas tres divisiones se
distinguen posteriormente por su diferente irrigacion
arterial. Las células epiteliales GI proliferan y destruyen
el lumen intestinal en la semana 6. En la semana 8, las
células centrales se degeneran y, por lo tanto, el tubo

vuelve a ser permeable.(1)
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Figura 1. Desarrollo embrionario del intestino.

Generalidades de anatomia.

El colon transverso desciende en el angulo colico
izquierdo (4ngulo esplénico) para convertirse en el colon
descendente. Como caracteristica distintiva, el angulo
colénico izquierdo se encuentra mas elevado, con un
angulo de curvatura mas agudo y menos moévil que el
angulo colonico derecho (angulo hepatico), se encuentra
anterior a la parte inferior del rifdén izquierdo y su
relacion supero posterior es el bazo. Varios ligamentos
unen el dangulo colico izquierdo a las estructuras

estrechamente relacionadas con él, estas incluyen los
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ligamentos frenocolico, lienorrenal, esplenocolico y

gastrocolico (Figura 2).(2)
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Figura 2. La imagen representa el angulo esplénico del colon.

El colon descendente pasa retroperitonealmente desde el
angulo colico izquierdo a la fosa iliaca izquierda (Figura
3), donde se continia con el colon sigmoideo. El
peritoneo cubre el colon anterior y lateralmente lo une a
la pared abdominal posterior cuando su mesenterio se
fusiona con el peritoneo en la pared abdominal posterior
izquierda. A medida que desciende, el colon pasa por
delante del borde lateral del rifidon izquierdo. El colon
descendente tiene un mesocolon de 10 cm o mas de

longitud.
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Figura 3. Relaciones anatdémicas del colon

El colon sigmoideo une el colon descendente y el recto
(Figura 4). Se caracteriza por su forma de S, tiene una
longitud variable (generalmente 40 cm) y se extiende
desde la fosa iliaca izquierda hasta el nivel de la tercera
vértebra sacra donde se une al recto, suele tener un
mesenterio largo y, por tanto, tiene una considerable
libertad de movimiento, especialmente su parte media.
El mesenterio del colon sigmoide (mesocolon sigmoide)
en el embrion originalmente tiene una insercion dorsal
en la linea media. Durante el desarrollo intrauterino, gira
hacia la izquierda y se fusiona parcialmente con el

peritoneo parietal de la pared abdominal y pélvica
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posterior. El colon sigmoide conserva su mesenterio
durante el periodo posnatal. Se cree que esto se debe a la
combinacion imperfecta del mesenterio primitivo con el
peritoneo parietal posterior. El mesocolon sigmoide se
pliega sobre si mismo y, en el vértice de la unién de la
raiz de este mesenterio, forma un receso encapuchado en
forma de V invertida llamado receso intersigmoide. Por
lo general, se encuentra alrededor de la bifurcacion de
los vasos iliacos comunes izquierdos con su "boca"
apuntando hacia abajo y hacia la izquierda, debajo de la
cual se encuentra la izquierda. El uréter izquierdo y la
division de la arteria iliaca comun izquierda se
encuentran retroperitonealmente por detrds del vértice

del receso intersigmoide (2)(3)

Figura 4. Colon sigmoideo y recto
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La unién recto-sigmoidea se produce al nivel de la
tercera vértebra sacra, aproximadamente a 15 cm del
borde anal. Se producen varios cambios estructurales a
medida que el colon sigmoide se convierte en recto en la
unién recto-sigmoidea: termina el mesenterio sigmoide;
los apéndices omentales (apéndices epiploicos), que son
largos en el colon sigmoide, desaparecen; y las tenias
también desaparece a medida que el musculo
longitudinal de la pared del colon se ensancha para
formar una capa completa en el recto. El recto es la parte

terminal fija del intestino grueso.

Irrigacion del intestino grueso.

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

La arteria mesentérica superior (arteria del intestino
medio) irriga el ciego, el colon ascendente y dos tercios
proximales del colon transverso; la arteria mesentérica
inferior (arteria del intestino posterior) irriga el tercio

distal del colon transverso y el colon descendente, el
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colon sigmoide y el recto superior; las ramas de las
arterias iliacas internas irrigan el ano y recto. El drenaje
venoso del intestino grueso se realiza principalmente en
la vena porta a través de las venas mesentéricas superior

e inferior. (4)

Relaciones anatomicas del colon sigmoide.

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

Generalmente se describen dos porciones del colon
sigmoide: una porcion fija (ubicada en la fosa iliaca
izquierda) y una porcién mévil (comenzando en el borde

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

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

arriba y hacia la derecha.
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Caracteristicas radiolégicas del colon sigmoides

Un estudio conducido en Sudafrica, en el que se
incluyeron 109 pacientes (61 mujeres) sometidos a
enema de bario (39 africanos, 49 indios y 21 blancos).
Encontré que para todo el grupo, la distancia T12-L4 fue
de 16.6 = 2.2 cm y la longitud total del colon fue de 133
cm (rango 88-262 cm) y fue significativamente mas
larga entre pacientes africanos (p = 0,003). La longitud
combinada del recto y el colon sigmoide fue de 48,8 +
15,7 cm (africanos 60,9 + 14,4 cm, indios 41,3 + 12,2 cm
y blancos 44 + 11,6 cm). El colon sigmoide fue
significativamente mas redundante en africanos (90%),
en comparacion con los indios (25%) y los blancos
(24%) (P = 0,003 para los indios y P = 0,048 para los
blancos). El vértice del colon sigmoide alcanz6 L1-L3 en
54% entre africanos, 6% entre indios y en 10% entre

blancos (10%). (7)

Definicion de volvulo de sigma
El volvulo sigmoideo, descrito por primera vez por von
Rokitansky en 1836, es una afeccion en la que el colon

sigmoide se envuelve a si mismo y a su propio
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mesenterio, provocando una obstruccidon en circuito
cerrado (Figura 10). Sigue siendo una obstruccién
intestinal rara pero importante clinicamente dado que su
retraso en diagndstico y tratamiento puede traer serias

consecuencias (8)

Epidemiologia del vélvulo de sigma.

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

La incidencia comunitaria de VS en los EE. UU. Es de
1,67 por 100.000 personas por afio (9)

La VS generalmente afecta a adultos, con la mayor
incidencia observada en la cuarta a la octava décadas de
la vida (Lal, 2006, pag. 175-87). Es mas comun en los
hombres y se presenta en proporciones que varian de 2/1

a 10/1.
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Diagndstico clinico.

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

En cuanto al cuadro clinico, los sintomas y signos que
acompafian esta condicion son principalmente el dolor y
distension abdominal. Este dolor inicia a forma de
colicos que pueden aumentar progresivamente, y que se
hacen constantes sobre la zona del volvulo cuando existe
un compromiso vascular. Junto a esto, como fue referido
previamente, se presenta la ausencia de evacuacion de
heces y gases (10)

En examen fisico del abdomen se aprecia distension
asimétrica, timpanismo marcado a la percusion y
auscultacion combinadas, y en el tacto rectal, el recto

suele estar vacio y se acompafia de edema de la mucosa.
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De acuerdo a la “Clinical Practice Guidelines for Colon
Volvulus and Acute Colonic Pseudo-Obstruction” de la
American Society of Colon and Rectal Surgeons
(ASCRS), La evaluacion inicial debe incluir una historia
enfocada y examen fisico, hemograma completo, suero

electrolitos y evaluacion de la funcion renal (11)

Diagnostico por imagen.

Otra de las recomendaciones de la ASCRS es que “Las
imagenes para el diagnostico de vélvulo colénico son
inicialmente basadas en radiografias simples de abdomen
y a menudo incluye imagenes de confirmacion con un

enema de contraste o TC”. (11)

Las caracteristicas radiologicas clave para el diagndstico
de volvulo sigmoideo incluyen una obstruccion de doble
asa, que se ha informado en aproximadamente el 50% de
los pacientes, ademas de un asa dilatada de colon
sigmoide en la pelvis, y puede presentar caracteristicas
asociadas de obstruccion del intestino delgado y

retencion de heces en colon proximal colapsado (12)
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Las radiografias simples de abdomen generalmente
muestran un colon sigmoide dilatado y multiples niveles
hidroaéreos en el intestino delgado o grueso. Otros
signos de rayos X de diagndstico descritos son un signo
de omega o de herradura, signo del pico de pajaro, signo
de V invertida, signo de Y, signo del grano de café, y el
signo del as de espadas, signo de superposicion pélvica
izquierda o superposicion del flanco izquierdo, signo de
superposicion hepatica y signo de fosa iliaca izquierda
vacia. Se ha encontrado que la radiografia simple de
abdomen es diagnostica en el 57% -90% de los pacientes
(13)

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

La endoscopia flexible generalmente muestra una torsion
de la mucosa en forma de esfinter en espiral en el colon
sigmoide obstructivo, generalmente a 20 cm a 30 cm del

borde anal. (14)
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Tratamiento

En ausencia de isquemia o perforaciéon coldnica, el
tratamiento inicial del volvulo sigmoideo es la detorsion
endoscopica, que es eficaz en el 60% al 95% de los
pacientes, o sigmoidoscopia flexible, o colonoscopia en
casos inusuales en los que el punto de transicion esta
fuera del alcance de un alcance mas corto. Después de
una detorsion satisfactoria del colon sigmoide, en
general, se debe dejar colocado un tubo de
descompresion durante un periodo de 1 a 3 dias para
mantener la reduccidon, permitir la descompresion
continua del colon y facilitar la preparacion mecanica del
intestino, segun sea necesario. (15) (16)

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

debe considerar seriamente la intervencion quirurgica en
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los pacientes apropiados durante la admision inicial o

poco después (15) (16)

Se debe tener cuidado en la seleccion de pacientes para
la detorsion endoscopica, y aquellos con signos y
sintomas de isquemia o perforacion intestinal no deben
considerarse para la intervencion endoscopica. En los
casos en los que durante la endoscopia se descubre
isquemia mucosa avanzada, perforacion o perforacion
inminente del colon, el procedimiento debe
interrumpirse en favor de una intervencidon quirtrgica

urgente.

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

En general, la reseccion del intestino infartado debe
realizarse sin detorsion y con minima manipulacion para

evitar la liberacion de endotoxinas, potasio y bacterias a
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la circulacion general, y para evitar la perforacion del
colon. Una vez que se ha extirpado el segmento
volvulizado del colon, la decision de realizar una
anastomosis colorrectal primaria, una anastomosis
colorrectal disfuncional 0 una colostomia
final-descendente debe ser individualizada, teniendo en
cuenta ambas el estado general del paciente y el colon
(17) (18) (19)

En este sentido, al ASCRS recomienda que la reseccion
sigmoidea urgente generalmente est4 indicada cuando no
es posible la detorsion endoscdpica del colon sigmoide y

en casos de colon no viable o perforado. (11)

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

de volvulo recurrente.
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La fijacion endoscopica del colon sigmoide puede
considerarse en pacientes seleccionados en los que las
intervenciones  quirirgicas presentan un  riesgo

prohibitivo.
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Definicion

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

lesion”™ (1)

Epidemiologia

A través de los afios, esta condicion ha cambiado en
frecuencia dado que antiguamente factores como
guerras, menor control de seguridad en la fabricacion de
objetos o su uso, limitados conocimientos por el personal
de salud o entorno del paciente para el actuar ante
situaciones que acarreen una amputacion; han sido
puntos clave para el indice de incidencia sea presentado.
Se ha recopilado varios estudios epidemioldgicos
iniciando a nivel mundial, donde se obtuvieron
resultados de:

“En 2017, 57,7 millones de personas vivian con
amputacion de extremidades por causas traumaticas en
todo el mundo. Las principales causas traumaticas de
amputacion de extremidades fueron las caidas (36,2 %),

las lesiones en carretera (15,7 %), otras lesiones
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relacionadas con el transporte (11,2 %) y las fuerzas
mecanicas (10,4 %). El mayor nimero de amputaciones
traumaticas predominantes se registré en el este y el sur
de Asia, seguido de Europa occidental, el norte de Africa
y el Medio Oriente, América del Norte de altos ingresos
y Europa del este.” (2)

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

Como es el caso de este proyecto de investigacion
realizado en M¢éxico, especificamente en el Hospital de
Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” de
Villahermosa Tabasco, donde obtuvo resultados de:
“Total de amputaciones, la prevalencia para las
traumaticas fue de 22.22%. El sexo masculino (88%) fue
el més predominante, grupo etario mas frecuente fue de
30- 45anos (42.8%), principalmente ocurren los
accidentes en la via publica (73.8%), con mecanismo de

lesion en vehiculo automotor (33.3%), tipo de fractura

182



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

expuesta predominante fue la IIIC (78.5%) con tipo de
amputacion supracondilea fémur (42.8%)” (2)

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

Anadiendo a los datos mencionados con anterioridad, se
citara un estudio realizado en Guatemala, mismo que los
resultados fueron similares: ‘“Predomindé el sexo
masculino con una razon de 2:1, con una edad media de
33.08 aflos” (5)

A partir de los datos compilados se puede resumir que a
nivel de Latinoamérica las amputaciones traumaticas
tienen mayor prevalencia por accidentes laborales,
especialmente en sexo masculino adulto joven, dado que
este grupo suele abarcar mayores plazas de trabajo

pesado o con maquinarias.

Traumatismos
Es importante mencionar criterios para poder realizar
una amputacion, de ser pertinente. Existen varias

clasificaciones que ayudan a identificar los mismos,
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siento la clasificacion de MESS la maés utilizada por ser
de facil comprension y aplicacion, puesto que se realiza
una sumatoria basandose en: La energia producida sobre
la lesion, perfusion, probabilidad de shock, y la edad del

paciente.

PUNTAIJE

LESION DEL TEJIDO BLANDO Y ESQUELETO

ENERGIA BAJA (Fractura Simple) 1

ENERGIA MEDIA (Fracturas abiertas, multiples, luxacién) 2
ENERGIA ALTA (Aplastamientos, fractura por arma de 3
fuego)

ENERGIA MUY ALTA (Avulsion tisular, contaminacién 4
bacteriana)

ISQUEMIA

PULSO REDUCIDO CON PERFUSION NORMAL 1
DISMINUCION DE LLENADO CAPILAR, PULSO 2

AUSENTE, PARESTESIAS

FRIALDAD EN DEDOS, PERDIDA DE SENSIBILIDAD, 3
ISQUEMIA

CHOQUE
TENSION ARTERIAL MAYOR A 90 mmHg 0
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HIPOTENSION TRANSITORIA 1

HIPOTENSION PERSISTENTE 2
EDAD

<30 ANOS 0

30-50 ANOS 1

>50 ANOS 2

Fuente: Sociedad espafiola de cirugia ortopédica y traumatologia

(6)

Interpretacion:

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

Fuente: Sociedad espafiola de cirugia ortopédica y traumatologia

(6)

Fisiopatologia

Cinematica de los traumas
Mecanismos basicos de una lesion
La transferencia de energia y la aplicacion de fuerzas en
trauma cerrado es mucho mas compleja que en trauma
penetrante. Los mecanismos de trauma cerrado estan

generalmente relacionados con choques
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automovilisticos, atropellamientos y caidas. Existe una
sumatoria de diferentes fuerzas disipadas en una
superficie variable determinada del sujeto, tal dispersion
origina que no sean siempre constantes los dafios

organicos resultantes. (7)

Accidentes viales
Impacto frontal:

e Encima: La transferencia de energia y Ila
aplicacion de fuerzas en trauma cerrado es
mucho mas compleja que en trauma penetrante.
Los mecanismos de trauma cerrado estan
generalmente  relacionados  con  choques
automovilisticos, atropellamientos y caidas.
Existe una sumatoria de diferentes fuerzas
disipadas en una superficie variable determinada
del sujeto, tal dispersion origina que no sean
siempre constantes los dafios  organicos
resultantes

e Debajo: Existe un deslizamiento hacia delante,
impactando las rodillas en el tablero, el tobillo en

la parte inferior del habitidculo, ocasionando con
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ello potencialmente lesiones de cadera, fémur,

rodilla y tobillos. (7)

Impacto lateral

Existe un espacio estrecho entre la superficie de contacto
y el pasajero, ademas hay una baja resistencia del
vehiculo, lo que ocasiona lesiones potencialmente
severas, dependiendo de las fuerzas ejercidas, y danar el
torax lateral; pueden existir fracturas costales, lo que
ocasiona dafio esplénico, hepatico o renal, fractura de

acetabulo y/o lesion de columna cervical. (7)

Volcadura

Las fuerzas son disipadas, las fuerzas generadas que se
proyectan en el vehiculo se distribuyen al azar y
deforman distintas partes del automovil, este mecanismo
absorbe parte de la energia y amortiza el dano al
pasajero, sin embargo, el movimiento generado ocasiona
eyeccion del sujeto, la proyeccion fuera del vehiculo a la
velocidad con que se lleva a cabo la volcadura es
potencialmente lesiva y ocasiona multiples dafios

sistémicos. Un paciente que ingresa a la Unidad de

187



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

Urgencias con antecedente de eyeccion del vehiculo
durante una volcadura, por lo general es grave y se debe
esperar lesiones de diferente gravedad en cualquier
sistema. Se ha documentado que este tipo de pacientes
tienen probabilidad de sufrir tres veces mas trauma
craneoencefalico que los pacientes no asociados con
eyeccion por volcadura. (7)
Accidentes en vehiculos biciclos
e Contusion lateral: Debido a que el sujeto tiene
las extremidades inferiores expuestas, éstas son
el sitio de contusion, y se ocasiona fractura de
fémur aun antes de caer del biciclo, hay que
tomar en cuenta que pueden existir lesiones
concomitantes y agravar el estado del sujeto; el
derrapamiento es muy frecuente por diversas
circunstancias, pérdida de equilibrio, a distinta
velocidad, impactdé en cualquier sitio con
derrapamiento sin eyeccion, el desguantamiento
y pérdida cutinea estdn presentes en este tipo de
accidentes y la gravedad sera determinada por la

distancia recorrida en derrapamiento, el tipo de
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ropa que use el sujeto para proteger de la friccion

y el tipo de superficie donde ocurre.

e Impacto frontal: El paciente puede impactar en
el epigastrio con el volante, tener lesion
pancreatica por compresion o salir eyectado y
estrellarse con el objeto que provoco la colision,

sea fijo o movil. (7)

Lesiones vehiculo peaton

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

vehiculo o proyectarse directamente al suelo. (7)

Caidas
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Dependiendo de la altura de donde ocurran las caidas,
desarrollan una gran cantidad de fuerzas transmitidas
hacia la victima en el momento del impacto. Se aplica la
Ley de la conservacion de la materia, ya que influyen en
la altura de la caida, la aceleracion gravitacional, el peso
del sujeto y el impacto, la transformacion de la energia
con fuerzas que se disipan a través del cuerpo con el
consecuente dafio organico. El patron de lesion se
relaciona con el primer sitio de contacto, por tanto, los
organos cercanos a éste tendran dafo de diversa

magnitud. (7)

Lesiones por proyectil de arma de fuego

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

estan disefiadas para fragmentarse, lo que las convierte
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en potencialmente mortales. El dafio en los tejidos estd
en funcién de su elasticidad, es decir, de la capacidad del
tejido para recuperarse de la cavitacion; sin embargo,
hay balas disefiadas para crear una gran cavitacion que

implica todo tipo de tejidos y ocasionan un gran dafio.

(7

Lesiones por instrumento punzocortante

A diferencia de los proyectiles de arma de fuego, que
lesionan Trauma. Un problema de salud en México 33
por seccidon y cavitacion, el dafio es directo, por corte del
organo. La profundidad serd determinada por la fuerza
con que sea impulsado el objeto, las lesiones no siempre
dependen de la trayectoria con que entra el objeto, ya
que a veces el instrumento punzocortante dentro de una
cavidad puede ser movilizado en maultiples ocasiones y
dafiar estructuras diferentes, por lo que la herida externa

no puede predecir la gravedad del dafio. (7)
Explosiones
e Primarias: Las lesiones primarias se provocan

por la onda expansiva; afectan a organos que
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contienen aire y son responsables de la ruptura
timpanica, hemoneumotorax y lesion

gastrointestinal. (7)

Secundarias: Las lesiones secundarias son
ocasionadas por fragmentos impulsados por la
explosion; las lesiones resultantes estan en
relacion directa con el tipo de fragmento y la
parte del cuerpo donde choquen, o bien si

penetran lesionando alguna estructura interna. (7)

Terciarias: Las lesiones terciarias surgen al
golpear el cuerpo arrojado de un sujeto contra
una superficie, teniendo cinematica parecida a
una expulsion vehicular, las lesiones dependen de
la fuerza, el sitio y el tipo de superficie donde se

haga contacto. (7)

Cuaternarias: Las lesiones cuaternarias se
refieren a otros mecanismos, derivados de la
naturaleza de la explosion. Es posible encontrar

quemaduras externas y de via aérea,
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intoxicaciones, inhalaciones, alteraciones

metabolicas o genéticas. (7)

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas que pueden indicar una
amputacion de extremidad son diversas, y varian al
depender de si es una amputacion traumadtica o la
decision sea realizar una amputacion quirurgica
secundaria a diversas causas. En general, los criterios
que indicarian una amputacion tras una lesion incluirian:
(5)

e Miembros superiores: Avulsion completa
(tegumentaria, nerviosa y vascular), pérdida
severa de partes blandas, lesion completa de
plexo braquial asociado, pérdida Osea severa,
isquemia caliente superior a las 6 horas,
imposibilidad para restaurar la circulacion,

gangrena gaseosa. (5)
e Miembros inferiores: Avulsion completa
(tegumentaria, nerviosa y vascular), pérdida

neurologica, pérdida masiva de partes blandas,
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pérdida masiva Osea, isquemia caliente mayor a 6
horas, frialdad del miembro, ausencia de pulso y
sensibilidad, imposibilidad para restaurar la

circulacion, gangrena gaseosa. (5)

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

hueso, los vasos y los nervios. (5)

Factores de riesgo

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

domésticas 40%, agresion fisica 22%, otras causas 8%.

(8)
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Diagndstico

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

adecuado para el tratamiento del cuadro presentado.

Pruebas de imagen
e Radiologia: Fundamentalmente utilizada para
conocer el estado de las estructuras oOseas y el
grado de lesion o deterioro de estas.
Generalmente se  efecttan  distintas 23
proyecciones que facilitan la visualizacion de las
estructuras desde distintas perspectivas, con el fin
de que el cirujano pueda valorar adecuadamente
los dafos causados y decidir el nivel de

amputacion mds  apropiado  durante la

planificacion quirargica. (5)

e Tomografia axial computarizada (TAC): Por

medio de esta se puede tener una informacion

195



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

mas completa del estado de las estructuras que

con una radiografia simple. Esta técnica requiere

que el paciente se mantenga completamente

inmovil. (5)

e Resonancia magnética nuclear: Permite

observar pequefias alteraciones que podrian pasar

inadvertidas con la TAC. (5)

e Arteriografia o angiografia: M¢étodo de

visualizacion radiologica de las arterias u otro

vaso sanguineo. Se realiza al inyectar un medio

de contraste radiopaco en el torrente sanguineo a

través de un catéter. Permite observar el estado

interno y las estructuras vasculares, asi como los

dafios u oclusidon que puedan presentar. (5)

e Oscilometria: Técnica utilizada, al igual que la

anterior, para detectar el estado de la circulacion

de la extremidad afectada. (5)
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o Ecografia Doppler: Se emplea para registrar
materias o liquidos en movimiento, al detectar
flujos sanguineos y pulsos. Por medio de esta se
puede conocer la presencia del riego y 24 los
diferentes pulsos en la extremidad dafiada, que

seria muy dificil localizar con otros métodos. (5)

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

sanguineo. (5)

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

proceso. (5)
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Pronéstico y recomendaciones

El pronéstico dependera de el o los factores a la que la
region haya sido expuesta, qué area en especifico fue la
afectada, cuantas areas han sufrido del trauma en el
momento, su abordaje posterior al mismo, el manejo en
el transcurso de tratamiento y su cuidado posterior a este.
En ocasiones, es posible reconectar la parte amputada,
teniendo ademas los cuidados apropiados entre el
miembro residual y la parte cercenada. (9)

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

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

malas posturas o dificultad al movimiento.
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Introduccion

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

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

personas que tienen enfermedad renal grave. (1)

Definicion

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

complicaciones graves. El tratamiento para las fistulas

202



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

arteriovenosas incluye control, compresion,

procedimientos con catéter y, en ocasiones, cirugia.

Caso Clinico
Tipo

Fistulas arteriovenosas durales

Sintomas

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

tamafio pueden ocasionar signos y sintomas.

Los signos y sintomas de la fistula arteriovenosa pueden
incluir los siguientes:
e Venas moradas y abultadas que se pueden
observar a través de la piel, similares a las venas
varicosas

e Hinchazon de los brazos o las piernas
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e Disminucion de la presion arterial
e Fatiga

e Insuficiencia cardiaca (2)

Factores de Riesgo

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

arteriovenosas incluyen las siguientes:

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

donde se encuentran una vena y una arteria.

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

qué sucede esto.
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Afecciones genéticas.

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

telangiectasia hemorragica hereditaria.

Cirugia relacionada con la dialisis.

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

facilitar el proceso de diélisis. (3)

Diagnostico

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

zumbido.
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Si el proveedor de atencion médica cree que tienes una
fistula, por lo general se hacen otras pruebas para
confirmar el diagnoéstico. Las pruebas para diagnosticar

una fistula arteriovenosa pueden incluir las siguientes:

Ecografia duplex

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

utilizan para evaluar la velocidad del flujo sanguineo.

Angiografia por tomografia computarizada.

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

aparezcan mas claramente en las imagenes de rayos X.

Angiografia por resonancia magnética
Esta prueba puede hacerse si presentas signos de tener
una fistula arteriovenosa a mucha profundidad bajo la

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

sanguineos aparezcan mejor en las imagenes.

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

proceso que se denomina hemodialisis. (4)

Técnicas Quirurgicas:

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

La localizacion preferible es a nivel de la mufieca y en el

brazo no dominante (el que no se suele usar para las
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tareas diarias). Si esto no fuera posible, se realizaria en el
pliegue del codo, entre el codo y la axila, o en otras
localizaciones anatomicas.

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

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

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

Img 1

Fuente: Fistula arteriovenosa ingresada de

https://www.google.com/search?q=cirugia+de+fistulatarteriovenosa
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Definicion

La hernia hiatal se define como la alteracion anatomica a
nivel del hiato diafragmatico, consiste en la protrusion
de una parte del estdmago hacia la cavidad toracica a

través del hiato esofagico diafragmatico.

También llamado volvulo gastrico es la rotacion anormal
de una porciéon del estobmago sobre si mismo que puede
ocasionar obstruccion en asa ciega y compromiso

vascular e incluso estrangulacion.

Por lo general implica un desplazamiento del esfinter
esofagico inferior (EEI), también llamado cardias, y
suele condicionar una debilitacion del mecanismo
antirreflujo, por lo que su presencia suele estar asociada
al reflujo gastro esofagico (RGE), aunque puede existir

la hernia hiatal sin la necesidad de presentarse el reflujo.

Es de etiologia multifactorial, la prevalencia aumenta
con la edad, es mas frecuente en mujeres, principalmente
multiparas y personas obesas, se clasifica en cuatro

tipos; uno, por desplazamiento en donde la uniéon
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gastroesofagica y el cardias pasan a través del hiato
esofagico al térax, siendo la presentacion mas comun,
dos, la hernia para - esofagica en donde el fundus
gastrico y otra parte del estbmago esta herniado dentro
del torax y la union gastroesofagica estd en su
localizacion habitual, tres, denominada mixta, que se
refiere a las dos anteriores juntas, y cuarta, por ultimo
tenemos la herniacion de otros oOrganos dentro de la

cavidad toracica.

Debido a que un estomago herniado volvulado a nivel de
torax presenta un alto riesgo de complicaciones, esta
indicada la cirugia de urgencia. En paciente clinicamente
estables con una evaluacion reciente de obstruccion
gastrica se sugiere el abordaje laparoscopico para su
reduccién y reparacion de la hernia. Sin embargo, en
casos de pacientes inestables, la reparacion abierta es el

método quirurgico de eleccion.
Epidemiologia

Intramed (1) indica que, en los Estados Unidos, la hernia

de hiato fue catalogada como una causa primaria o
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secundaria de 142 ingresos hospitalarios en el afio por
cada 10000 pacientes hospitalizados entre 2018 y 2021.
Sin embargo, la prevalencia exacta de la hernia de hiato
es dificil de determinar debido a la subjetividad
inherente a los criterios de diagnostico. En consecuencia,
las estimaciones varian ampliamente, por ejemplo, del
10% al 80% de la poblacion adulta de América del
Norte. Se acepta, sin embargo, que la prevalencia de la
hernia de hiato es paralela a la de la obesidad y que

aumenta con la edad.

Fernando Pérez et al (2) indicaron que la enfermedad por
reflujo gastroesofagico tiene una prevalencia que llega al
30% en el mundo oriental. El tratamiento quirurgico por
lo general es para pacientes con ERGE erosiva
sintomatica en jovenes con hernia hiatal grande,
disfuncion del esfinter esofagico inferior, sintomas
severos  persistentes como refluyjo nocturno 'y
regurgitaciones, en  aquellos que  desarrollan
complicaciones a pesar del tratamiento con inhibidores
de bomba de protones, o los que no los toleran, y los que

no quieren tomarlos de por vida por costo o comodidad.
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El manejo intervencionista abarca desde procedimientos
endoscdpicos hasta los quirdrgicos.

Christian Pais et al (3) indicaron que la hernia hiatal tipo
1 o por deslizamiento es el subtipo mas comun
observado y estd fuertemente asociado a la enfermedad
por reflujo gastroesofagico. La prevalencia de hernia

hiatal en nifios con ERGE varia entre 6.3% y 41%.

José Julian Pérez Vaca et al (3) indican que la edad de
presentacion mas frecuente es entre la 4ta y 6ta década
de la vida y no existe diferencia en cuanto al sexo. Cerca
del 85% de las hernias hiatales verdaderas corresponden
a las hernias de tipo I, las hernias de tipo II a un 14%, el
tipo III ocurren menos frecuentemente en un 0.8% y las

hernias tipo IV en menos del 1%.

Pablo Duenas (4) indica que la verdadera incidencia de
la hernia hiatal sobre la poblacion en general es dificil de
determinar debido a la ausencia de sintomas de un gran
numero de pacientes. Ya que los exdmenes de gabinete
se solicitan en respuesta a los sintomas

gastrointestinales, la incidencia de la hernia por
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deslizamiento es siete veces mayor que las
paraesofdgicas. Las hernias tipo II, III, y IV son las que
con menor frecuencia se diagnostican en la practica

quirurgica de la ERGE.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico afecta a
millones de personas. En Estados Unidos mas de 11% de
la poblacion reporta sintomas asociados a pirosis.
Teniendo en cuenta como definicion de ERGE solo la
presencia de pirosis y/o regurgitacion una vez por
semana, la prevalencia de América del Norte (20%) y
Europa (10 — 18%) es similar. La frecuencia de la ERGE
supone que estd entre el 15 y 40% de la poblacion con
sintomas de la enfermedad al menos en una ocasion al
mes. El principal padecimiento asociado a la ERGE es la

presencia de hernia hiatal. (5)

La incidencia de la hernia hiatal en la poblacion en
general es aproximadamente 5 por cada 1.000 habitantes,
pero al 95% de estos presenta hernias tipo I que estan
raramente asociados con serias complicaciones. El 5%

restante pueden ser clasificadas como hernias
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diafragmaticas complejas o gigantes (tipo I, [l y IV) y
estdn asociadas con importantes complicaciones. Las
hernias  diafragmaticas complejas  ocurren  mas
comunmente en la poblacion mayor, debilitada y con
comorbilidades. Sin la intervencién quirargica las HDC
o gigantes estan asociadas con la progresion de los

sintomas en mas del 45% de los pacientes. (6)

Las hernias diafragmaticas congénitas por su cuenta
estan estimadas en 1 de cada 2.000 a 5.000 nacimientos.
En Estados Unidos, aproximadamente 1000 infantes al
afio son afectados por esta condicion. La incidencia en
nacidos muertos es menos bien documentada.
Aproximadamente un tercio de los infantes con hernia
diafragmadtica congénita es un nacido muerto, pero estas
muertes estan usualmente asociadas a anomalias
congénitas fatales. Los defectos se encuentran mas
frecuentemente en la hemidiafragma izquierda en un
80% vy el restante del lado derecho. Los defectos
bilaterales son excepcionales y tienen una alta incidencia

de anomalias asociadas. (7)
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Fisiopatologia

La existencia de la hernia hiatal ha sido reconocida por
mas de 400 afos, pero actualmente su diagnostico esta
sujeto a muchas controversias debido a su posible
asociacion o no con la ERGE. Su popularidad como
parte de la ERGE se inicia en las décadas de 1970 y
1980 momento en el que también se inician los estudios
sobre el EEI, pero posteriormente el interés declina
cuando se observa que muchos pacientes con hernia
hiatal no tenian sintomas de reflujo; sin embargo, otros
estudios han mostrado que mas del 90% de los pacientes
con ERGE significativa o esofagitis endoscdpica tienen
hernia hiatal. Otros estudios endoscopicos y radiologicos
sugieren que 50% a 94% de pacientes con ERGE tienen
algun grado de hernia hiatal mientras que la prevalencia
en sujetos control es de 13% a 59%.

Los mecanismos, por los cuales la hernia hiatal esta
relacionada con disminucién de la presion del EEI,
disminucion de la depuracion esofagica e incremento del
reflujo, son multiples pero muy bien entendidos, pero
para entender el impacto de la hernia hiatal en ERGE es

importante revisar la anatomia de esta region.
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El EEI tiene una longitud de 2,5 a 4,5 cm, 2cm de los
cuales estan intraabdominal. El hiato diafragmatico tiene
1,5 a 2 cm de longitud y lo rodea en su mitad proximal.
El ligamento freno esofagico conecta el EEI y el
diafragma crural. Durante la deglucion se produce un
acortamiento del es6fago y movimiento del EEI en
direccion oral un poco mas de 2 cm, lo que conlleva a la
herniacion de la mayoria del EEI hacia el térax por
encima del diafragma crural lo que resulta en un tipo de
hernia reducible. La no reductible es definida como una
protrusion de 2 cm o mas del estobmago por encima del
diafragma crural, que no regresa a su posicion normal
entre las degluciones. La hernia hiatal predispone a un
unico problema: la depuracioén o aclaramiento esofagico

alterada.

La depuracion esofagica en los individuos normales es
un proceso de dos pasos:

A. Depuracion del bolo

B. Neutralizacion del acido
Luego de un episodio de reflujo se genera una deglucion

que induce peristalsis, o puede generarse distension
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esofagica que lleva a peristaltismo secundario,
depurando el 90% o mas del colon del es6fago hacia el
estomago sin afecta el pH esofigico. Este paso se
denomina depuracién del bolo. Luego de la depuracion
inicial del bolo (que toma entre 7 a 10 degluciones) se
consigue un PH esofidgico normal, este paso
(restauracion del pH) es el llamado neutralizacion del
acido, que se produce gracias a la presencia de
bicarbonato y de otras proteinas buffer provenientes de
la saliva y que se movilizan en el eséfago con la
peristalsis inducida por la deglucion. Las dos mayores
causas de depuraciéon esofagica prolongada son la
alteracion del vaciamiento esofagico y la alteracion de la
funcién salival. La disminuciéon de la funcion salival
resulta en disminucidon de la capacidad neutralizante de
la saliva y eso explica por qué los eventos de reflujo
durante el suefio estan asociados con un tiempo
prolongado de depuracion del 4cido. El evento
vaciamiento esofagico alterado en ERGE se manifiesta
por la disfuncion peristaltica y por el reflujo secundario
a la hernia hiatal, lo que incluye contracciones

peristalticas fallidas y contracciones hipotensas (menor a
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30 mmHg) que desocupan de manera incompleta el
esofago.

La hernia hiatal por deslizamiento es una alteracion
progresiva de la unidén gastroesofagica que impacta el
desarrollo de la enfermedad por reflujo debido a que
afecta la competencia de la unidon gastroesofagica
(disminuyendo los mecanismos preventivos del reflujo)
y por comprometer el proceso de depuracion del acido
esofagico una vez el reflujo ha ocurrido. Es interesante
anotar que la presencia de la hernia hiatal puede
incrementar la frecuencia de las RTEEI, comprometidas

claramente en la fisiopatologia de la ERGE.

Hay 4 tipos de hernia hiatal

Hernia hiatal por deslizamiento, conocido como el tipo
mas frecuente, son llamadas hernias deslizantes,
aparecen cuando el ligamento freno esofagico
(membrana freno esofigica) no mantiene la unidén
gastroesofagica (UGE) en la cavidad abdominal. Asi
pues, el cardias se desplaza entre el mediastino posterior

y la cavidad peritoneal.
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Hernia hiatal paraesofagica o rodante, se produce
cuando la unién gastro esofdgica esta anclada al
abdomen, pero el hiato, que suele ser grande, deja
espacio para que las visceras se desplacen al mediastino.
La presion relativamente negativa del torax facilita el
desplazamiento visceral. Habitualmente, el fondo del

estomago se desplaza al mediastino.

Hernia hiatal mixta, son una combinacion de las dos
anteriores, en las que la unidon gastroesofagica y el fondo

se desplazan libremente por el mediastino.

Hernia tipo IV, aparecen cuando otros 6rganos en lugar
o ademas del estobmago se hernian a través del hiato. De
forma caracteristica estas hernias son grandes y
contienen parte del colon o del bazo, ademas del

estomago, dentro del torax.

Cuadro Clinico
En la mayoria de los casos, una hernia de hiato pequefia
no produce sintomas. Sin embargo, una hernia de hiato

grande, hace que la comida y los juegos gastricos acidos

221



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

del estomago regresen al esofago. Este se irrita y es

cuando empezamos a suftir sintomas, como son:

Ardor de estdbmago, flatulencia, dolor abdominal o dolor
en el pecho, sensacion de saciedad después de las
comidas, mal aliento o tos seca, problemas al tragar,
vomitos con sangre o heces negras que pueden indicar
un sangrado gastrointestinal, retroceso de d4cido

estomacal al es6fago (reflujo acido), falta de aire.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es un
desorden funcional comin cuando el paciente presenta
una hernia hiatal, representa aproximadamente mas del
75% de las patologias esofagicas. Ahora estd bien
reconocido que es una enfermedad cronica que requiere
terapia médica toda la vida. Muchos individuos
consideran los sintomas como normales y no buscan
atencion médica. La presentacion clinica puede variar,
pero usualmente pueden ser agrupados en tres categorias.
Muchos de los pacientes con hernia hiatal son
asintomaticos o padecen sintomas muy leves, los cuales

pueden estar relacionados con el reflujo gastro esofagico
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como regurgitacion y pirosis en mayor frecuencia o
disfagia, odinofagia, hematemesis y melena. Otras
manifestaciones no relacionadas con reflujo son

molestias bucofaringeas, asma o dolor retroesternal.

Sintomas tipicos, son secundarios principalmente a la
elevada exposicion del esdfago al acido. La pirosis es
definida como un malestar o incomodidad que inicia en
epigastrio y se irradia hacia atras del esternén, que
empeora con los alimentos en especial picantes, grasas,
chocolate, alcohol, café y con la posicion supina. Se
presenta en casi la mitad de los pacientes y cuando
aparece por la noche puede afectar la calidad de vida. La
regurgitacion es el retorno del contenido géstrico al
torax, faringe o boca y es altamente sugestivo de
patologia intestinal alta y particularmente es severa por
las noches y puede ser secundario a un esfinter esofagico
inferior incompetente u obstruido. Puede estar asociado a
patologia esofagica como la acalasia y presentar
sintomas pulmonares asociados como la tos, ronquera y
neumonia. La disfagia es la sensacion de dificultad del

paso del alimento de la boca al estomago y puede ser de
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etiologia orofaringea y esofagica. La segunda se refiere a
la sensacion de que el alimento se atora o se pega en el
epigastrio o en la porcion inferior del torax y puede o no
acompanarse de dolor (odinofagia). La disfagia es el
sintoma mas especifico de patologia intestinal alta.
Puede ser una senal de malignidad por lo que debe ser

investigada.

Los sintomas atipicos producidos por reflujo
gastroesofagico se presentan en un tercio de los
pacientes, y son considerados semejantes a una
enfermedad respiratoria, tales como disnea, tos,
expectoracion, ronquera; también a una enfermedad
cardiaca, precordalgia; o pancreatica, con dolor
hemicinturén; gastrica con disfagia; y duodenal con
dispepsia. Adicionalmente en pacientes con el estomago
intratoracico puede llegar a producirse obstruccion
esofagica intermitente debido a la rotacion que se ha
originado a medida que el 6rgano migra hacia el torax y
se asocian manifestaciones respiratorias, tales como

disnea por la compresion mecanica y neumonias
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recidivantes a causa de la aspiracion de contenido

gastrico.

La tos, ronquera, asma, sibilancias, aspiracion y dolor
toracico. El dolor toracico es comunmente atribuido a
enfermedad cardiaca tipo angina y también es
frecuentemente secundario a patologia esofagica. Puede
ser dificil distinguir estas dos etiologias particularmente

si no se cuenta con estudios para diferenciarlas.

Los pacientes que tienen hernias tipo II, Il y IV
presentan sintomas tipicos y atipicos que incluyen
disfagia intermitente a sélidos que resulta de episodios
de obstruccion aguda gastrica o esofdgica, ademas de
referir dolor abdominal o en térax secundario a torsion
viscera, también presentan sangrado gastrointestinal
debido a isquemia de la mucosa. También puede referir
regurgitacion, saciedad temprana, distension abdominal,
tos y pirosis. Aproximadamente un tercio de los
pacientes presentan anemia, secundario al sangrado
recurrente por ulceracion de la mucosa gastrica. Las

complicaciones  respiratorias son frecuentemente
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asociadas a este tipo de hernias, como la disnea que es
secundaria a la compresion mecdnica y neumonia
recurrente por aspiracion. Esta sintomatologia varia
considerablemente a aquellos con ERGE secundario a
una hernia tipo 1. Con el tiempo el estbmago migra hacia
el torax y causa obstruccion intermitente por la rotacion
gastrica que presenta.

El tercer grupo de sintomas en pacientes con ERGE son
los relacionados a sus complicaciones secundarios a la
lesion de la mucosa debido a su exposicion al jugo
gastrico y consiste en erosion, ulceras, estenosis,
metaplasia de Barrett, y la complicacion maligna del
ERGE, adenocarcinoma de esofago. Se estima que
aproximadamente el 50% de los pacientes con
sintomatologia de reflujo tienen evidencia endoscopica
de lesion a la mucosa esofagica. Es bien conocida la
relacion que existe entre un defecto hiatal gigante con
una anemia por deficiencia de hierro, asi como la
presencia de erosiones a nivel de la hernia, también
llamadas de Cameron, produciendo una pérdida crénica

de sangre, con una prevalencia reportada de hasta el 7%.
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Ademas, la ERGE puede estar acompafiada por sintomas
respiratorios y gastrointestinales no relacionados con el
reflujo y que pueden o no empeorar el cuadro de reflujo
y que no mejoran con el tratamiento quirtrgico, como el

sindrome de colon irritable.

Diagnostico

Por lo general, una hernia de hiato se descubre durante
una prueba o un procedimiento para determinar la causa
de la acidez estomacal o del dolor en el pecho o en la
parte alta del abdomen. Estas pruebas o procedimientos
comprenden los siguientes:

Los estudios radiologicos constituyen la primera opcion

en los pacientes con sospecha de recurrencia.

Radiografia de torax. Evidencia opacidad de los tejidos
con un signo patognomodnico para las hernias
paraesofagicas, consiste en niveles aéreos retro cardiacos
que corresponden a la burbuja gastrica. En caso de
hernias intestinales y presencia de colon se puede ver gas
visceral y capas de intestino con patrones inusuales en el

saco herniado.
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Radiografia del aparato digestivo superior. Se toman
radiografias después de que bebas bario que recubre y
llena el revestimiento interno del tracto digestivo. Este
recubrimiento permite que el médico vea el contorno del

esofago, el estdbmago y la primera parte del intestino.

Endoscopia superior. Se introduce un tubo delgado
flexible equipado con una luz y una cdmara (endoscopio)
por la garganta, para examinar el interior del es6fago y
del estdbmago, y detectar si hay inflamacion. Brinda
informacion adicional sobre el tamano, caracteristicas y
tipo de hernia. La dificultad de alcanzar la porcion
duodenal y la orientacion del estomago sugiere la
presencia de un volvulo. Ademas, permite la evaluacion
de la unidn eso6fago gastrica y la presencia de patologias

concomitantes secundarias a la presencia de reflujo.

Manometria esofagica. Esta prueba mide Ilas
contracciones musculares ritmicas en el esofago cuando
tragas. La manometria esofagica también mide la
coordinacién y la fuerza que ejercen los musculos del

esofago.
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Esofagograma. Los estudios contrastados basicos,
aumentan que han caido en desuso, constituyen una
herramienta necesaria para las patologias eséfago
gastricas y del hiato; permiten medir el tamafio y la
morfologia de la hernia, asi como determinar la
presencia de obstruccion. En adicién, precisan la
localizacion de la unioén gastroesofagica en relacion al
hiato esofagico Se debe tener en cuenta que, ante la
presencia de obstruccion, el riesgo de aspiracion del

medio de contraste es alto.

Tomografia computarizada. Permite la visualizacion de
la hernia y el compromiso de otros 6rganos dentro de la
cavidad torécica, si hay obstruccion, se pueden observar
niveles hidroaéreos dentro de la cavidad abdominal y

toracica.

PH-metria. Aunque no tiene relevancia para el
diagnostico de las hernias hiatales, permite confirmar la
presencia de la exposicion acida en pacientes que se
benefician de manejo médico o requieren un nuevo

procedimiento.
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La resonancia magnética ayuda al diagnostico de hernia
para esofagica en casos donde una masa retro cardiaca
podria corresponder a un tumor de grasa con extension a
los vasos sanguineos abdominales dentro de la porcion
toracica. Sin embargo, no es el estudio de rutina para el
diagnostico de hernia hiatal pues no ofrece ninguna
ventaja sobre el estudio dindmico con medio de contraste

baritado.

Ultrasonido. En ausencia de hernia hiatal la union
gastroesofagica en corte transversal tiene un diametro de
7.1 — 10.0 mm a nivel del hiato diafragmatico. En casos
de hernia hiatal la unidon gastroesofagica no puede ser
demarcada, el diametro identificado es de
aproximadamente entre 16.0 — 21.1 mm; corresponde al
diametro de la viscera herniada a nivel del hiato
diafragmatico. El valor predictivo es de un 100%. El
valor predictivo negativo del didmetro visceral es de
90% vy el fallo en la demostracion de la unién
gastroesofagica como valor predictivo negativo es de
94.7%. El reflujo gastroesofagico es diagnosticado por

ultrasonido con una sensibilidad del 95%, pero como
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esto es un proceso intermitente y requiere de tiempo para
ser demostrado no es un estudio practico para el
diagnostico. La ultrasonografia es un estudio no invasivo
que se puede usar para el diagnodstico de hernia hiatal y
reflujo gastroesofdgico. Se ha empleado con mucha
frecuencia en nifios y en pacientes jovenes en donde se
pueden diferenciar causas esofagicas de vomitos de las
causas duodenales. Una de las desventajas de la
ultrasonografia se da en la evaluacion del reflujo ya que
no logra identificar la severidad de este, ademas presenta

una baja sensibilidad a la hora de demostrar esofagitis.

Angiografia. La hernia hiatal y la esofagitis en raras
ocasiones causan hemorragia masiva del tracto digestivo,
sin embargo, si esto sucede la angiografia es el método
diagnodstico para localizar el sitio de hemorragia y

posteriormente detenerlo.

Tratamiento
El tratamiento basado en medicamentos solo contribuye
a aliviar los sintomas, mas no a una solucion definitiva.

Los medicamentos a utilizarse van encaminados al ardor
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de estomago y el reflujo 4cido, por lo que se recomienda

los siguientes medicamentos.

Antiacidos que neutralizan el acido estomacal. Los
antiacidos, como Mylanta, Rolaids y Tums, pueden
proporcionar un rapido alivio. El uso excesivo de
algunos antidcidos puede causar efectos secundarios,

como diarrea o, a veces, problemas de rifion.

Medicamentos para reducir la produccion de acido.
Estos medicamentos, conocidos como bloqueadores de
los receptores H — 2, incluyen la cimetidina (Tagamet
HB), la famotidina (Pepcid AC) y la nizatidina (Axid
AR). Las formas mas potentes de estos medicamentos se

venden con receta médica.

Medicamentos que bloquean la produccion de acido y
curan el eséfago. Estos medicamentos, conocidos como
inhibidores de protones de venta libre, se incluyen el
lasoprazol (Prevacid 24HR) y el omeprazol (Prilosec,
Zegerid). Las versiones mas potentes se venden con

receta médica.
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El tratamiento médico incluye una amplia gama de
medicamentos como los antagonistas de los receptores
H2 o los inhibidores de la bomba de protones que alivian
en mayor o menor grado los sintomas. En la mayoria de
ocasiones el tratamiento definitivo de la hernia hiatal es
quirdrgico y se basa en dos elementos fundamentales, la
reparacion del hiato esofagico y la funduplicatura
gastrica con el objetivo de crear un mango de presion.

El ensayo empirico con inhibidores de la bomba de
protones (IBPs) es util para el diagnostico de la ERGE y
es ventajoso en cuanto a simplicidad y tolerancia
respecto a la endoscopia. Se aconseja administrar IBP a
dosis estdndar durante 2 — 4 semanas. La utilizacion de
un tratamiento con IBP cuando se compara con la
endoscopia y la pH — metria de 24 horas, tiene una
sensibilidad del 75% y una especificidad del 55% en el
diagnostico de la ERGE. La sensibilidad del tratamiento
empirico parece aumentar cuando se utiliza dosis altas de
IBP (omeprazol 20 mg/12h durante 1 o 2 semanas).

La cirugia antirreflujo consiste en reducir la hernia
hiatal, reconstruir el hiato diafragmatico y reforzar la

presion del esfinter esofagico interno
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A veces, una hernia de hiato requiere cirugia. La cirugia
se suele usar para las personas a quienes no les ha
funcionado los medicamentos para aliviar el ardor de
estomago y el reflujo acido, o que tienen complicaciones
como una inflamacion grave o estrechamiento del

esofago.

Una operacion de hernia de hiato puede implicar
empujar el estobmago hacia abajo al abdomen y reducir el
tamano de la abertura en el diafragma o reconstruir el
esfinter esofagico. En algunos casos, la cirugia de hernia
de hiato se combina con una cirugia de pérdida de peso,
como la manda gastrica laparoscépica.

La cirugia se puede realizar mediante una unica incision
en la pared toracica (toracotomia) o mediante una técnica
minimamente invasiva llamada laparoscopia. En una
cirugia laparoscopica, el cirujano inserta una camara
muy pequefia e instrumentos quirurgicos especiales a
través de varias pequefias incisiones en el abdomen. La
operacion se realiza mientras el cirujano mira las
imagenes del interior del cuerpo que aparecen en un

monitor de video.
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Conclusion
La hernia diafragmatica es una patologia frecuente, su
representacion en radiografias de térax depende de su

tamano, pudiéndose pasar por alto en lesiones pequenias.
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La esofagectomia es un procedimiento quirurgico que
involucra la extirpacion parcial o total del esofago, fue
Franz Torek quién ejecuto la primera esofagectomia por
cancer de eso6fago en 1913 sin embargo requirid6 medio
siglo mas para que éste abordaje quirrgico se
convirtiera en una terapia establecida para el cancer de
esofago y union gastroesofagica, y en la actualidad
siendo en uno de los procedimientos mas desafiantes del
siglo XXI.(1) Existen algunas técnicas de esofagectomia
que pueden incluir procedimientos como: toracotomia,
laparotomia o combinaciones de estas, y desde la década
de 1990 se han constituido técnicas minimamente
invasivas que posteriormente seran descritas en este
capitulo.(2) Para poder comprender este procedimiento
quirargico es fundamental comprender conceptos basicos
anatomicos, fisiologicos e histologicos del esofago;
razon por la cual a continuacidn mencionaremos puntos
importantes de éste Organo, que posteriormente nos
permitan entender con mas claridad la patologia

esofagica.
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Generalidades del Esofago

La anatomia del es6fago y su relacion con las estructuras
circundantes durante su trayecto es de gran importancia
clinica y quirtrgica para los cirujanos en el abordaje
propuesto a los pacientes, a continuacion, realizaremos

una breve explicacion de la anatomia de este 6rgano. (3)

El esofago es un tubo muscular que cumple la funcion de
transporte de alimentos desde la boca hasta el estdbmago,
no cumple ninguna funcion absortiva o de digestion.
(3)Se ubica en el mediastino posterior y mide
aproximadamente 20 a 30 cm de longitud con un
diametro de 2.5 cm; se ancla al cartilago cricoides
extendiéndose desde la hipofaringe, posterior a la
trdquea y corazon hasta la cavidad géstrica, pasando por
el hiato esofdgico.(4) En su recorrido presenta tres
estrechamientos  anatomicos: 1) el mausculo
cricofaringeo, con 1.5 cm de diametro a nivel del esfinter
esofagico superior; 2) la constriccion broncoadrtica
donde la cara anterolateral izquierda del esoéfago es
comprimida por estas estructuras cardiopulmonares y; 3)

la unién esofagogéstrica a nivel del esfinter esofagico
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inferior, convirtiéndose en los sitios mas comunes de

perforacion mecdnica - iatrogénica.(4)

La pared esoféagica estd compuesta de cuatro capas como
se menciona: una capa mucosa, formada por epitelio
escamoso estratificado; una capa submucosa; una capa
muscular propia que se compone de una capa interna
circular y una capa externa longitudinal y finalmente una

capa adventicia.(3)

El esofago se puede dividir en tres areas anatdmicas,
descritos a continuacion:

1. Esofago cervical: comprende desde el borde
inferior del cartilago cricoides hasta la muesca
esternal y estd aplanado por las estructuras
circundantes. (4)

2. Esofago toracico superior y medio: es mas
redondeo debido a la presion intratoracica
negativa y comprende desde la escotadura
esternal hasta el arco de la vena &cigos, mientras
que el esofago toracico medio bordea

inferiormente la vena pulmonar inferior.(4)
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3. Esofago toracico inferior: comprende desde la
vena pulmonar inferior hasta la union
gastroesofagica volviéndose mas plano por la

presion intraabdominal positiva.(4)

La irrigacion del es6fago es segmentaria; el flujo arterial
primario del eséfago cervical es proporcionado por la
arteria tiroidea inferior.(3) La porcion toracica del
esofago es irrigada por la aorta, arterias bronquiales y
arterias intercostales derechas.(3) El es6fago abdominal
toma flujo de las arterias gastricas cortas, arteria gastrica
izquierda y la rama descendente de la arteria frénica

izquierda.(3)

En cuanto al sistema venoso inicia en el plexo
submucoso, atravesando la capa muscular 'y
desembocando en el sistema &cigos; es un sistema
retrogrado que puede causar dilatacion venosa y varices.
(3) Los diferentes segmentos tienen distintos drenajes; la
porcion cervical tiene un drenaje en las venas tiroideas
inferiores; el drenaje de la porcion toracica desemboca

en la vena acigos y braquiocefilica derecha; y la porcion
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abdominal drena principalmente en la vena gastrica

izquierda. (3)

El sistema linfatico se encuentra en todas las capas del
esofago, formando una red amplia interconectado de
vasos linfaticos que desemboca principalmente a los
ganglios cervicales, traqueobranquiales, mediastinicos,

gastricos y celiacos.(3)

La inervacion esofagica estd complementada tanto del
sistema simpatico y parasimpatico. La inervacion
simpatica esta dada por el plexo faringeo en la parte
superior del es6fago, mientras que su parte tordcica esta
inervada por el ganglio estrellado y nervios esplacnicos
en su extremo inferior; y el eséfago abdominal esta
inervado por el nervio frénico inferior derecho y nervio

esplacnico mayor izquierdo. (4)

La inervacion parasimpatica esofagica proviene de los
nucleos ambiguos del cerebro; el es6fago cervical esta
inervado por los nervios laringeos recurrentes que surgen

del nervio vago; el esdfago toracico toma fibras del
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nervio laringeo recurrente izquierdo y del nervio vago
que cerca del hiato esofagico se unen y forman dos
troncos vagales que suelen poseer variaciones siendo
importantes en las vagotomias, y deben ser consideradas

por los cirujanos en las resecciones de este érgano. (4)

Patologia Esofagica

La esofagectomia ha surgido como un procedimiento
optimo en el tratamiento de diversas patologias como
esofago de Barret, estrechamiento del esdéfago causado
por cirugia, acalasia o ERGE y sobretodo en el cancer
esofagico, patologia que a continuacion discutiremos

sobre algunos detalles importantes a considerar.(2)

El cancer de es6fago es considerado una de las
neoplasias mas agresivas y de menor supervivencia
global alrededor de 5 afios en menos del 10%, cuya
incidencia se ha incrementado a escala mundial y es la
sexta causa de muerte por cancer mas comun a nivel
mundial, alrededor de 508585 defunciones en el afio
2018; ademas en todo el mundo mas de 450000 personas

son diagnosticadas al afio.(5) Para el 2021 la Sociedad
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Americana contra el cancer calcula que 19260 nuevos
casos (15310 hombres y 4090 mujeres) seran
diagnosticados y alrededor de 15.530 personas falleceran
por causa de esta patologia (12410 hombres y 3120
mujeres) lo cual indica que su incidencia es mucho
mayor en el sexo masculino.(6) En Latinoamérica se
mantiene una tendencia parecida con respecto a la
distribucién por sexo ya que se presenta una tasa de
incidencia en el sexo masculino de 7.1 por 100000
habitantes a diferencia del sexo femenino con una
incidencia de 2 por 100000. No se encontraron datos
referentes al Ecuador; sin embargo, en paises
pertenecientes a la region Andina como Peru, el sexo

masculino presenta un riesgo relativamente bajo. (7)

Si hablamos de los tipos de cancer de esofago primario
se incluyen el carcinoma de células escamosas que surge
en el epitelio escamoso nativo y se debe a la exposicion
ambiental que originan inflamacién cronica, displasia y
posteriormente malignidad; y el adenocarcinoma que se
origina por la presencia de reflujo gastroesofagico y las

areas donde el epitelio escamoso es reemplazado por

245



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

epitelio metaplasico con revestimiento columnar

conocido como esofago de Barret. (4)

Existen diversos factores de riesgo para el desarrollo de
los distintos tipos de cancer esofagico antes
mencionados; factores como el consumo de alcohol,
tabaco, fArmacos y entre otros los cuales se detallan en la

siguiente tabla: (4)

Adenocarcinoma Carcinoma de

células
escamosas
Acalasia 1 T
Edad (65-74 afios) 1 1
Alcohol 0 1
Ingesta de frutas y l l
verduras
ERGE/Eséfago de i 0
Barret
Infeccion por H. ! ?
pylori
Nivel socioeconémico i} 1
bajo
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Relajacion del i 0
esfinter inferior por

medicamentos

Sexo Masculino 1 1
AINE 1 !
Obesidad 1 l
Inhibidores de la 1

bomba de protones 0
Tabaco i 1
Raza Blanca 1 !

Tabla 1. Factores de Riesgo para el desarrollo de cancer de esofago:
adenocarcinoma y carcinoma de células escamosas. |, asociacion
negativa; 1, asociacidon positiva; 0, sin asociacidon; ?, asociacion

desconocida. Fuente: Shackelford’s Surgery of Alimentary Tract

La sintomatologia del paciente con cancer esofagico se
caracteriza con disfagia de aparicion lenta y progresiva
de tres a seis meses de evolucion; inicialmente para
solidos y posterior para liquidos, ademas se asocia con
pérdida de peso, otras manifestaciones incluyen:
odinofagia, halitosis, hipersalivacion, regurgitacion de

alimentos, dolor retroesternal o abdominal e incluso
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neumonia por broncoaspiracion por estenosis esofagica.
(5)

La importancia de una historia clinica detallada y
cuidadosa con énfasis en los diversos sintomas que
pueden presentarse en los pacientes nos permitiran
establecer un correcto diagnostico, de esta manera
efectuar estudios de estadificacion con el fin de
establecer el pronostico e instaurar un plan terapéutico

adecuado una vez confirmada dicha patologia.(5)

Terapia Quirurgica

Actualmente la principal terapia para la enfermedad
esofagica local y avanzada es la esofagectomia que es
catalogado como un procedimiento técnicamente
exigente e implica el riesgo de complicaciones graves,
ademas es una de las intervenciones gastrointestinales
electivas con alta tasa de mortalidad entre el 8 al 23%;
tomando en cuenta que para obtener mejores resultados
el tratamiento debe individualizarse abarcando diversos
factores que incluyen el estado fisioldgico del paciente,
el estadio de la enfermedad, el tipo y ubicacioén de la

neoplasia. (8)
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Técnicas Quirurgicas

En la actualidad segiin la base de datos de Cirugias
Toracicas General perteneciente a la Sociedad de
Cirujanos Toracicos existen 14 métodos distintos para
ejecutar una esofagectomia y son seleccionadas en
funcién de caracteristicas como: el estado fisioldgico del
paciente, la distancia entre el sitio del tumor y los
incisivos, la posible existencia de metastasis en el
trayecto del es6fago y estdbmago, el compromiso linfatico
que puede existir y por ultimo la preferencia del
cirujano. (8) El tejido méas comun que se utiliza en el
reemplazo del esofago resecado es el estdmago sin
embargo existen otras alternativas de injertos como el
colon o yeyuno, a continuacion, describiremos algunas
de las técnicas quirurgicas aplicadas en la

esofagectomia.(8)

Esofagectomia Transtoracica

El abordaje transtoracico se considera un procedimiento
oncologico mas completo ya que le permite al cirujano
una mayor exposicion y visualizacion consiguiendo

margenes mas extensos alrededor del tumor al igual que
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una mejor diseccion ganglionar; los métodos mas
utilizados son el de Ivor Lewis, McKeown vy
toracoabdominal izquierdo.(8) Las complicaciones
pulmonares suceden méas a menudo en este tipo de
abordajes que si no son controladas adecuadamente
pueden originar graves afecciones como mediastinitis y

sepsis.(8)

Esofagectomia de Ivor Lewis

La esofagectomia de Ivor Lewis es uno de los abordajes
que se ejecuta con mas frecuencia para la reseccion
esofagica por patologia en el tercio medio e inferior de
este organo, y tiene dos componentes: una laparotomia y
una toracotomia (Figura 1). (8) En primera instancia se
inicia con una laparotomia la cual se enfoca en la
movilizacion del estdmago para seguir con la
movilizacion del eséfago en el hiato, se puede crear una
sonda gastrica, y se realiza una linfadenectomia
abdominal superior resecando los ganglios linfaticos del
tronco celiaco, de las arterias esplénicas y hepatica

comun. (8)
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a. b. G

Figura 1. Esofagectomia de Ivor Lewis. (a-c) Los dibujos muestran
incisiones en la piel (a) (lineas rojas) para laparotomia abdominal
superior y toracotomia derecha, (b) lineas de reseccion (lineas
verdes) y un tumor en el es6fago distal y (c) anatomia postoperatoria
después reseccion del esofago y creacion de una anastomosis
intratoracica (flecha recta) alto en el torax entre el esofago
remanente y el conducto gastrico. Punta de flecha en ¢ = reseccion
original linea en el estdmago proximal, flecha curva en ¢ =

piloromiotomia.

Se procede a realizar una piloroplastia o pilorotomia que
involucra la aplicacion de toxina botulinica en el
musculo pilorico con el fin de prevenir la obstruccion de
la salida gastrica pos vagotomia. (8) Posteriormente se
coloca al paciente en decubito lateral izquierdo para

realizar una toracotomia derecha, dividiendo la vena
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acigos para facilitar la reseccion en bloque del esofago y
tejido linfatico mediastinico que es importante para una
precisa estadificaciéon patolégica y de esta manera
reducir el riesgo de recurrencia local.(8) A continuacion,
el conducto del estomago o la sonda nasogéstrica es
empujado hacia el pecho, dividiendo el estdbmago en el
cardias; creando una anastomosis entre el conducto
gastrico y el esoéfago residual que idealmente debe
colocarse lo mas alto por encima de la vena acigos con el
objetivo de disminuir el reflujo y lograr un margen
quirdrgico mas seguro; otras alternativas de posicion son

la paratraqueal derecha o subesternal.(8)

Estd técnica es compleja con tiempos operatorios y
anestésicos prolongados los cuales son uno de los
factores mayores para el riesgo de complicaciones
postoperatorias especialmente pulmonares como lo
menciona Scholes et.al en su investigacion realizada.(9)
Esta  problematica ha originado que algunos
investigadores intenten reducir la tasa de estas
complicaciones mediante un enfoque con técnicas

minimamente invasivas; Bailey et al, en su estudi6
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mostr6 una disminucion en las complicaciones
pulmonares al 38% y complicaciones cardiacas al 8%
con la combinacion de un abordaje
laparoscopico/toracotomia; no obstante Noble et al, no
mostré variaciones en la tasa de complicaciones
cardiacas del 14% o pulmonares del 35% cuando se
utilizo un abordaje laparoscopico/toracoscéopico.(9)
Estos diferentes abordajes deben ser individualizados
teniendo en cuenta las habilidades del cirujano y sobre
todo la evolucion postquirirgica de los pacientes

sometidos a estos procedimientos.

Esofagectomia de McKeown

La esofagectomia tri-incisional o de McKeown se ha
considerado ideal en pacientes donde los tumores se han
ubicado por encima de la unidon gastroesofagica hasta el
nivel de las claviculas. Este abordaje se compone de una
toracotomia derecha, laparotomia e incision a nivel del
cuello izquierdo con el fin de establecer una anastomosis

cervical (Figura 2). (8)
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En primera instancia se coloca al paciente en decubito
lateral izquierdo para realizar una toracotomia derecha a
nivel del quinto espacio intercostal y se procede a
realizar un movimiento en bloque que abarque el
esofago, todos los ganglios adyacentes; y si es necesario
las estructuras mediastinicas no afectadas, dejando el
esofago en continuidad y colocando drenajes quirurgicos
se cierra el torax para finalmente colocar al paciente en
posicion supina. (8) En la segunda etapa de esta técnica
se realiza una laparotomia de linea media con el objetivo
de movilizar el estomago y tejido linfatico hacia el pecho
como en la técnica de Ivor Lewis; de esta manera se crea
un conducto gastrico, con o sin drenaje pilorico. (8) A
través de la incision en el cuello izquierdo se crea una
anastomosis esofagogastricacervical lo cual permite la
reseccion de  neoplasias mas  proximales y
proporcionando un manejo mas adecuado de posibles

fugas anastomoticas.(8)
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a. b. c

Figura 2. Esofagectomia de McKeown. (a — c) Los dibujos
muestran incisiones en la piel (lineas rojas) para toracotomia
derecha, laparotomia abdominal superior y creacion de una
anastomosis cervical (cuello izquierdo) (a); lineas de reseccion
(verde) y un tumor en el esdéfago medio (b); y anatomia
postoperatoria después de la reseccion del esdfago y la creacion de
una anastomosis cervical (flecha recta) entre el es6fago remanente y
el conducto gastrico (c). Punta de flecha en ¢ = linea de reseccion
original en el estomago proximal, flecha curva en ¢ =

piloromiotomia.

Esofagectomia transhiatal

La esofagectomia transhiatal es un abordaje cominmente
utilizado en tumores que ocupan el tercio inferior del
esofago y el cardias géstrico, ademas del tratamiento de
algunas patologias benignas. (8) Se compone de tres

fases (Figura 3)
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1. Se realiza una diseccion esofagica distal

mediante una incision supraumbilical. (8)

2. Conocida como fase cervical en donde se realiza

una incision paralela al musculo

esternocleidomastoideo izquierdo con el objetivo

de diseccionar del es6fago proximal.(8)

3. En esta fase a nivel del mediastino por via

transhiatal se realiza una diseccion roma del

esofago, una vez movilizado todo el esofago se

procede a la reseccion de su segmento

cervical.(8) Posteriormente se procede a una

gastrectomia parcial y a través de la incision

abdominal se extrae el esdfago. Finalmente el

conducto gastrico atraviesa el mediastino

posterior hasta el cuello para formar una

anastomosis esofagogastrica cervical.(8)
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Figura 3. Esofagectomia transhiatal. (a-c) Los dibujos muestran
incisiones en la piel (lineas rojas) para la laparotomia abdominal
superior y creacion de una anastomosis cervical (cuello izquierdo)
(a), lineas de reseccion (verde) y un tumor en el esofago distal (b) y
anatomia posoperatoria después de la reseccion del esdfago y la
creacion de una anastomosis cervical (flecha recta) entre el es6fago
remanente y el conducto gastrico (c). Punta de flecha en ¢ = linea de
reseccion original en el estomago proximal, flecha curva en ¢ =

piloromiotomia

Interposicion intestinal

En los pacientes que previamente se hayan sometido a
una gastrectomia total o parcial, la alternativa para la
reconstruccion del conducto gastrico se realiza con tejido
del colon o yeyuno.(8)

El colon es considerado un tejido sustituto con mejor

durabilidad de preferencia el colon izquierdo por el
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suministro de sangre mas adecuado, resistencia a la
dilatacién crénica, potencial para menos reflujo.(8)
Posterior a la esofagectomia, el colon se secciona y
puede ser llevado a la region cervical por tres vias:
subcutanea, mediastinica posterior o subesternal, ésta
ultima de eleccidn, llegando al cuello para formar una
anastomosis esofagocolonica debajo del esfinter
esofagico superior.(8) Este abordaje es utilizado con
frecuencia en patologias benignas, en las indicaciones se
incluyen esofago de Barret, trastornos funcionales,
estenosis causticas o pépticas que no dilatan, acalasia,

atresia congénita y varices esofagicas.(8)

Sus desventajas incluyen tiempos de operacion mas
largos, con una técnica mds exigente que implica mayor
morbilidad y mortalidad, creacion de anastomosis
adicionales y complicaciones pulmonares

postoperatorias.(8)
Si hablamos del yeyuno es una alternativa cuando el

coléon y el estbmago no estdn disponibles, en este

abordaje el tejido yeyunal es seleccionado de acuerdo a
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la vascularizacion que posee y una de sus ventajas es la
reduccién en la aparicion de enfermedades intrinsecas
contribuyendo a un estado posoperatorio de mejor
calidad. Su desventaja es la formacion de diversas

anastomosis microvasculares.(8)

Esofagectomia Minimamente Invasiva

A partir de la década de los noventa los enfoques
minimamente invasivos se convirtieron en abordajes
estindar en procedimientos quirdrgicos del tracto
digestivo; en 1992 Cushieri describe por primera vez la
ejecucion de una esofagectomia a través de un abordaje
toracoscopico derecho; después de diez afios el Centro
Médico de la Universidad de Pittsburgh se encargaria de
hacer popular esta técnica con la combinacion de un
abordaje tipo McKeown y movilizacion esofagica
toracoscopica, seguido de una laparoscopia del conducto
gastrico con su transposicion al cuello para finalizar en
una anastomosis cervical.(4) Desde entonces este nuevo
abordaje seria implementado en centro especializados
hasta la actualidad incluso adaptadas a la asistencia por

robot con el objetivo de reducir las complicaciones
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postoperatorias y mejorar la calidad de vida de los
pacientes , sin embargo algunos autores recalcan que su
beneficio es aun discutible, sugiriendo que factores como
la experiencia del cirujano o los casos hospitalarios
presentados se convierten en un factor importante para la

reduccion de la morbimortalidad. (4)

La seleccion de pacientes idoneos para este tipo de
procedimiento no varia en comparacion con la
esofagectomia abierta y no existe contraindicaciones
absolutas, sin embargo, la evaluacion de la extension del
tumor a otras estructuras adyacentes puede tener algin
grado de complejidad; ademas la presencia de
adherencia toracicas o abdominales pueden dificultar la

reseccion.(10)

Los requerimientos importantes para la ejecucion de una
esofagectomia minimamente invasiva son los recursos
tecnoldgicos que la institucion cuente con el equipo
necesario al igual que la habilidad del cirujano juega un

papel crucial ya que es una técnica quirurgica exigente
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con una curva de aprendizaje de 20 a 50 casos sobre todo

con el fin de limitar las complicaciones. (10)

Esofagectomia McKeown minimamente invasiva

Es uno de los abordajes preferidos en el manejo del
cancer de esofago cervical y tordcico superior,
enfermedad multifocal y pacientes con esofago de
Barret.(4) Este procedimiento abarca tres orificios; una
movilizacion esofagica toracoscopica, creacion del
conducto gastrico por via laparoscopica y una
anastomosis cervical, de esta manera se logra un mejor
abordaje en el margen proximal, sin embargo, presenta
una mayor tasa de lesion del nervio laringeo

recurrente.(4)

Esofagectomia Transhiatal Minimamente Invasiva

Este tipo de procedimiento tiene como ventaja en la
técnica de reseccion, evitando la morbilidad que se
relaciona con la toracotomia; y que permite una
visualizacién superior al mediastino catalogada como
menos ‘“‘ciega” evitando asi las pérdidas sanguineas

importantes y por ende reduciendo la tasa de transfusion;
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mientras que en el postoperatorio permite una estancia
hospitalaria mas corta, disminucién de complicaciones
pulmonares y recuperacion mas pronta de la funcién
intestinal. Una de las desventajas es que solo permite una

linfadenectomia abdominal y paraesofagica limitada. (4)

Esofagectomia asistida por robot

El avance tecnoldgico con la intervencion de robots en
procedimientos quirtrgicos ha ido en aumento en los
ultimos afos, su eficacia probablemente se deba a su
utilidad en espacios reducidos con rangos de movimiento
limitados y que ameritan una diseccion minuciosa.
Algunos estudios sugieren que el esofago podria
beneficiarse de esta cirugia sin embargo se siguen
realizando estudios que permitan obtener mejores
resultados quirurgicos y supervivencia en los pacientes

sometidos a este procedimiento.(11)

El primer abordaje realizado mediante asistencia
robdtica fue reportado el de Horgan et al, quienes
realizaron una reseccion de adenocarcinoma de eséfago

mediante una diseccion transhiatal sin linfadenectomia y
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expusieron que los brazos robéticos no lograron alcanzar
la carina, recurriendo a la incision cervical para
movilizar la porcidon peritraqueal, motivo por el cual
sugirieron que dicho abordaje deberia limitarse a

pacientes con patologia displasica.(12)

Complicaciones Postoperatorias de la Esofagectomia

La esofagectomia es uno de los procedimientos
quirurgicos del aparato gastrointestinal con una alta tasa
de mortalidad entre el 3% al 22%, e implica un mayor
riesgo de complicaciones graves, que han sido agrupadas
en pulmonares, fugas anastomoticas y técnicas; por lo
que una deteccion temprana es fundamental para mejores

resultados postoperatorios.

Complicaciones Pulmonares

Representan las complicaciones postoperatorias mas
comunes por esofagectomia si bien es cierto que el tejido
pulmonar no es resecado sin embargo la integridad de la
pared tordcica se ve comprometida especialmente el
diafragma originando defectos en la bomba de

ventilacion pulmonar que aumenta con factores de riesgo
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como bronquitis cronica, edad mayor a 80 afios e
insuficiencia cardiaca.(13)

Los pacientes pueden presentar diversos grados de
disnea y afecciones mas complejas como neumonia,
sindrome de dificultad respiratoria, edema pulmonar,
derrame pleural, neumotorax y embolia pulmonar. (8) La
mayoria de los pacientes con compromiso respiratorio
aumentan la producciéon de esputo por lo que es
importante ayudarlos a toser de forma eficaz con el fin
de eliminar secreciones, ademas de wuna buena

hidratacion.(13)

Fugas anastométicas

Las fugas anastomoticas se presentan frecuentemente
dentro de los diez primeros dias posterior a la
esofagectomia, con una tasa de mortalidad posoperatoria
del 40% y pueden originarse a una tension excesiva en la
anastomosis que conduce a necrosis o isquemia; o
insuficiente tension que produce extravasacion del tejido
por una mala posicion; ademas con el desarrollo de estas
fugas aumenta el riesgo de presencia de estenosis

anastomoticas.(8)
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Complicaciones Técnicas

Las  complicaciones  técnicas incluyen  hernia
diafragmatica, quilotorax, hemorragia, lesion
traqueobronquial 'y lesion del nervio laringeo
recurrente.(8) Esta ultima tiene una incidencia del 10%
al 20% y ocurre mientras se realiza la diseccion cervical
en la creacion de la anastomosis, originando que la voz
de los pacientes se vea comprometida con el riesgo de
aspiracion.(8) El quilotérax es un factor significativo
para la reintervencién y estancia hospitalaria larga
después de una esofagectomia, con una tasa de
incidencia del 1% al 5% que si no es controlado origina
en el conducto tordcico un dafio tisular importante,

siendo dificil de tratar y potencialmente mortal. (13)

Durante este procedimiento quirtrgico el aflojamiento
del hiato diafragmatico con el riesgo de herniacion del
contenido abdominal hacia el pecho y pueden
manifestarse en el posoperatorio inmediato o tardio

identificandose en estudios de imagen. (8)
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Conclusion

La esofagectomia es un procedimiento complejo,
desafiante y crucial para mejorar la supervivencia
general en pacientes con patologia esofagica
especialmente el céncer de es6fago; es importante
considerar que los abordajes quirtrgicos tanto abiertos
como minimamente invasivos deben individualizarse en
cada paciente tomando en cuenta factores de riesgo,
extension tumoral; y sobretodo comprender que las
diferentes técnicas quirurgicas exigen gran habilidad por
parte del cirujano en quienes su experticia es primordial
para mejorar sus curvas de aprendizaje con el fin de
reducir las complicaciones postoperatorias suscitadas y
reducir las tasas de mortalidad asociadas al periodo
posquirargico. Es imprescindible seguir realizando
investigaciones a la par de los avances tecnologicos en
abordajes quirurgicos como la esofagectomia para

ofrecer un mejor pronostico de vida a los pacientes.
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Introduccion

El abdomen agudo es una condicion clinica caracterizada
por dolor abdominal agudo, de instalacién rapida y con
una duracion usualmente mayor de seis horas y menor de
siete dias. Tras una evaluacion inicial y Ia
implementacion de medidas de reanimacion hidrica, el
sindrome es categorizado como quirirgico o no.

Del 5 % al 10 % de los pacientes que acuden a la sala de
emergencias presentan un dolor abdominal agudo, por lo
que resulta relevante definir el protocolo de atencion
intrahospitalaria para esta condiciéon moérbida.

El dolor abdominal agudo presenta una evolucion de
menos de seis horas y generalmente es considerado
sinbnimo de abdomen agudo y de emergencia
abdominal. Es un cuadro clinico que exige un enfoque
sistematico y ordenado para establecer un diagnostico

precoz. (1)
Definicion

Se define abdomen agudo aquella situacion «critica» que

cursa con sintomas abdominales graves y que requiere
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un tratamiento médico o quirurgico urgente. Las
manifestaciones mas frecuentes son:

Dolor abdominal agudo.

Alteraciones gastrointestinales.

Repercusion sobre el estado general. (2)

Epidemiologia

El abdomen agudo en el Ecuador represent6 el 25.33%
de todos los motivos de consultas presentados en las
emergencias segin el INEC en el 2017, el porcentaje de
egresos hospitalarios por abdomen agudo fue de 62% en
Loja incluyendo traumatico y no traumadtico, en la
provincia de El Oro el porcentaje de abdomen agudo no
traumatico fue de 40,02% mientras que el traumadtico
37,61%.

En el 2017 se presentaron 38533 casos de apendicitis
aguda, lo que representd una tasa de 22.97 por cada
10000 habitantes, es decir fue PRIMERA causa de
morbilidad en el pais. Entre el 2012 y 2017 la colelitiasis
fue considerada como la segunda causa de enfermedad

en el Ecuador con 36522 casos con una tasa de 21.77 por

Colelitiasis
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Figura 1. Causas mas frecuentes de abdomen agudo.
Fisiopatologia

La patogenia del abdomen agudo se relaciona con las
caracteristicas del dolor abdominal y los métodos
diagnosticos estan orientados a la etiologia del
padecimiento. Existen tres tipos de dolor relaciona- dos
al abdomen agudo: 1) El visceral, producido por
distension, espasmo, isquemia e irritacion, el cual se
manifiesta como un sintoma profundo, difuso y mal
localizado, que en cuadros severos se acompana de
hiperestesia, hiperbaralgesia y rigidez —muscular
involuntaria, 2) El dolor somético, sintoma mas agudo y

localizado que se origina desde el peritoneo parietal, raiz
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del mesenterio y diafragma, y 3) El dolor referido,
relacionado con el sitio del proceso original vy
manifestado en el trayecto de una metamera o de una una
extension inflamatoria o infecciosa.

Los procesos inflamatorios e infecciosos son las
principales causas, por lo que habra de recordar que la
invasion bacteriana produce dos tipos de respuesta: La
local, de defensa propiamente antibacteriana y otra
sisttmica  con  manifestaciones  hemodinamicas,

metabolicas y neuroendocrinas. (4)

Manifestaciones Clinicas

La posicion del apéndice puede influir en las
manifestaciones clinicas. La mayoria de los pacientes
presentan un cuadro clinico similar; el cuadro tipico lo
presenta el 50% de los pacientes y en un gran porcentaje
las manifestaciones se relacionan con el proceso
inflamatorio. El dolor abdominal es el sintoma maés
frecuente, se hace evidente en las primeras horas de
manera difusa, luego se localiza en el cuadrante inferior
derecho, en el denominado punto de McBurney después

de 6 horas. La migracion del dolor se presenta en un
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50% de los casos, usualmente evoluciona de “colico” a
“sordo”. Puede estar asociado a anorexia, vOmito y

fiebre. (5)

Diagndstico

La anamnesis, junto con la exploracion fisica general,
prestando especial atencion a los signos de patologia
abdominal, ayudan a dirigir el estudio diagndstico y a

evitar pruebas complementarias innecesarias.(6)

Anamnesis
La entrevista deberia centrarse en 3 puntos esenciales:
los antecedentes clinicos del paciente, la semiologia del

dolor y los sintomas asociados.(7)

Antecedentes clinicos del paciente

Nos pueden orientar a un diagnostico:

e Edad y sexo.

e Patologia previa conocida del paciente como, por
ejemplo, ulcera géstrica, colelitiasis, litiasis renal,
fibrilacion auricular, claudicacion intermitente,

diabetes mellitus, etc.
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Habitos toxicos: alcoholismo, tabaquismo, consumo
de estupefacientes.

Intervenciones quirurgicas previas.

En el caso de las mujeres es importante la
informacion en relacion con su historial obstétrico y
ginecologico.

Consumo de farmacos (antiinflamatorios no
esteroideos, corticoides, inmunosupresores, etc.).
Antecedentes familiares.

Historia de viajes recientes, sobre todo los

realizados al extranjero.

Semiologia del dolor

El dolor es el sintoma fundamental o sintoma guia del

cuadro del AA, por lo que es muy importante investigar

sus caracteristicas: forma de comienzo, localizacion,

intensidad, caracter, irradiacion y factores que lo

modifican.

Forma de comienzo. La rapidez con la que se instala el

dolor y su progresion en el tiempo son indicacion de la
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gravedad del proceso que lo origina. Asi pues, un dolor
de instauracion subita seria indicativo de una perforacion
de tulcera gastrica o duodenal, rotura de aneurisma

aortico o embarazo ectdpico.

Localizacion. La localizacién del dolor constituye una
valiosa ayuda para el diagndstico. Desde un punto de
vista practico, es util dividir el abdomen en: hipocondrio
derecho e izquierdo, epigastrio, mesogastrio, hipogastrio

y fosa iliaca derecha e izquierda.(7)

Tabla 1. Patologia mas frecuente segin edad y sexo

Edad | Patologia mas frecuente
Recién nacido Malformaciones congénitas
Enterocolitis necrotizante
Lactante Invaginacion intestinal
Hernias
Infancia/ adolescencia Apendicitis aguda

Adenitis mesentérica
Diverticulo de Meckel
Adultos Apendicitis aguda

Colecistitis aguda
Ulcus perforado

Pancreatitis aguda
Hernias estranguladas
Mujer en edad fértil Colelitiasis/colecistitis

Patologia ginecoldgica

Ancianos Obstruccion intestinal por céncer
Isquemia Intestinal
Diverticulitis
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Fuente: Abdomen agudo. Medicine - Programa de Formacion

Médica Continuada Acreditado [Internet].

Tabla 2. Causas de dolor segiin la cronologia de su

instauracion
Sibita Rapida Gradual
(instauracion en segundos) i ion en minutos) (instauracién en horas)
Rotura aneurisma aorta Pancreatitis aguda Apendicitis
Rotura de eséfago Célico biliar Diverticulitis
Perforacion ulcus gastrico Calico renal Colecistitis
Rotura embarazo ectépico Diverticulitis perforada Obstruccion intestinal
Rotura absceso intraabdominal Obstruccion con estrangulacion

Infarto agudo de miocardio

Fuente: Abdomen agudo. Medicine - Programa de Formacion

Meédica Continuada Acreditado [Internet].

Tratamiento

Hay diferentes opciones terapéuticas que se encuentran
disponibles para el manejo del dolor abdominal, se
pueden clasificar en analgésicos opioides y no opioides.
Los opioides son antagonistas del receptor a nivel del
SNC y SNP. Dentro de éstos se encuentran la morfina, la

codeina y el tramadol, cada uno cuenta con distinta

277



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 9

potencia, lo que se debe de tener en cuenta para su
dosificacion.

Los diferentes efectos adversos son dosis dependientes,
los més frecuentes incluyen niuseas y vomitos, boca
seca, estrefiimiento, somnolencia y teniendo especial
cuidado sobre la hipotension y la depresion respiratoria
que a pesar de ser los mas temidos son muy poco
frecuentes.

intravenoso de alta potencia y larga duracion, tiene una
potencia comparado con la morfina de 0,7, con una
duracion de efecto de 2 a 3 horas, es utilizado en
analgesia postquirargica sin dosis maxima establecida.
Por lo que se plantea su uso como medicamento
pre-diagnostico. Dentro de los no opioides, los
antiinflamatorios no  esteroideos (AINEs) que
tienencomofunciondisminuirla sintesis de
prostaglandinas y son potentes mediadores sensitivos de
nociceptores aferentes al inhibir la ciclooxigenasa
(COX) a nivel central y periférico.

Dentro de esta familia, los antipiréticos y analgésicos
utilizados principalmente son paracetamol y metamizol.

A diferencia de la mayoria de los AINEs, estos
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representantes son analgésicos no antiinflamatorios y
tienen la caracteristica que pueden ser administrados via
parenteral, consiguiendo un rapido inicio de accion,
representando los analgésicos no opioides de eleccion en

el dolor abdominal agudo. (8)
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