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Prdlogo

Como especialidad médica, la cirugia general se caracteriza por ser resolutiva y practica. La Universidad de Antioquia, a lo largo
de los afos, ha sido pionera en la formacion de cirujanos altamente capacitados, con una trayectoria que se remonta a varias
décadas de trabajo comprometido con la sociedad, y durante los cuales la innovacion, la docencia y la practica clinica han sido
los pilares fundamentales. Este curso, que alcanza su octava edicion, es testimonio del legado y la constante evolucion de nuestra
escuela quirdrgica. Afo tras afo, los residentes y cirujanos del Departamento de Cirugia General de la Universidad de Antioquia
trabajamos arduamente para plasmar en las siguientes pdginas las revisiones mas actualizadas de los topicos que se encuentran
con mayor frecuencia en la practica quirtrgica diaria del quehacer médico.

Extiendo mi agradecimiento a los residentes, quienes representan la columna vertebral del departamento y ponen su corazon
para la consecucion de este documento. Nuestro esfuerzo, preparacion y dedicacion en cada detalle de este curso son testimonio
del alto nivel académico que cultivamos en nuestra universidad. Es un honor continuar trabajando por una educacion médica de
calidad que enriquezca los aprendizajes diariamente vividos.

Daniel Felipe Herrera Orrego

Jefe de Residentes de Cirugia General 2024
Facultad de Medicina

Universidad de Antioquia
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

e Para comprender este capitulo deben tenerse
conocimientos basicos de la anatomia y fisiologia del
funcionamiento del pancreas, ademas de semiologia e
imagenes diagnosticas.

Los objetivos de este capitulo seran:

e Establecer un a forma de abordaje diagndstico y
terapéutico de la pancreatitis aguda basado en las guias y
evidencia actual.

Introduccion y epidemiologia

La pancreatitis es una de las enfermedades gastrointestinales
mas comunes. Se ha estimado una incidencia en EE. UU.
entre 110-140 por cada 100.000 habitantes, lo que genera
unas 300.000 consultas al servicio de urgencias cada afo.
Se calcula un costo de aproximadamente 7.000 ddlares por
paciente cada hospitalizacion (1).

Se ha visto un incremento en los Ultimos afios, incluso en
la poblacion pedidtrica debido a la epidemia de obesidad
global (2). En Colombia se estima que cerca del 80 % de
las pancreatitis agudas son de etiologia biliar, 9 % de origen
alcohdlico; 5,1 % por trauma, hasta el 4 % por hipercalcemia
y dependiendo de la region puede ser hasta el 1,3 % debido
a Ascaris (3). Aproximadamente el 80 % de los pacientes
cursan con pancreatitis leve, un 20 % puede estar entre
moderadamente severa a Severa, y presentar tasas de
mortalidad que pueden variar entre el 20 al 40 % (4).

Fisiopatoldgia y presentacion clinica

El pancreas en un organo retroperitoneal con un peso
aproximado de 100 gr. Se encuentra en estrecha relacion con
el duodeno, la cara posterior del estomago y el hilio esplénico.
Anatémicamente se divide en cabeza, cuello, cuerpo y
cola. Tiene un conducto principal (Wirsung) que se une con
el colédoco para desembocar en la ampolla de Vater en el
duodeno (5). Figura 1.

Figura 1. Anatomia del pancreas.
Fuente: propia

La pancreatitis se caracteriza por el dafio de las células
acinares del pancreas exocrino, lo que produce una
inapropiada liberacion y activacion del del tripsindgeno a
tripsina en el interior del acino. Esto a su vez activa otras
enzimas digestivas, el sistema de Kinasas y la cascada
del complemento, lo que resulta en una autodigestion del
parénquima pancreatico (6).

La principal causa de la pancreatitis es la obstruccion del ducto
pancredtico por un calculo biliar, lo cual genera un aumento
de la presion intraductal, edema intersticial y acumulacion
de liquido rico en enzimas digestivas en el pancreas, lo que
genera activacion de los zimdgenos pancredticos. Hay otras
vias que regulan la activacion de la tripsina, entre ellas las
mediadas por calcio, cuya elevacion activa prematuramente
el tripsindgeno y lo convierte en tripsina. Si bien adn no se ha
dilucidado de forma clara la fisiopatologia de la pancreatitis
alcoholica, se conoce que bloguea muiltiples vias bioquimicas
de las células acinares (1).

La mayoria de los pacientes tiene una instauracion aguda
del dolor en epigastrio, de intensidad moderada a severa y
persistente. Tipicamente se irrradia en banda a posterior. La
intensidad del dolor no se correlaciona con la severidad del
cuadro. El dolor puede presentarse por un periodo variable de
tiempo y es caracteristico que mejore con la inclinacion del
torso hacia anterior (posicion Mahometana, Figura 2). Lo cual
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se explica por la liberacion de la presion ejercida por drganos
intraperitoneales sobre la transcavidad de los epiplones y, por
ende, al pancreas.

Aproximadamente el 90 % de los pacientes pueden presentar
nauseas y vomitos asociados. Se ha descrito la presencia
de disnea en pancreatitis grave en asociacion con irritacion

Figura 2. Posicion mahometana.
Fuente: propia

Figura 3. Signo de Cullen y Grey Turner.

Fuente: propia

7. UNIVERSIDAD
i»s« DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

diafragmatica, y derrame pleural secundario al desarrollo de
sindrome de dificultad respiratoria del adulto. Hasta en un 3
% de los casos puede presentarse equimosis periumbilical
(signo de Cullen) o en los flancos (signo de Grey Turner,
Figura 3), signos que sugieren sangrado retroperitoneal por
una pancreatitis severa necrotizante (5).
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Durante la exploracion fisica puede encontrarse distension
abdominal y disminucion del peristaltismo en presencia de
fleo asociado a la inflamacion. Puede encontrarse también
fiebre, hipotension, hipoxemia y taquipnea como signos de
repercusion sistémica. Es importante anotar que existen
hallazgos al examen fisico que orientan hacia la etiologfa,
como la presencia de ictericia en pancreatitis de origen
biliar, hepatomegalia en pancreatitis de origen alcohdlica o
xantomas en pacientes con hipertrigliceridemia (7-9).

Diagndstico e identificacion de |Ia
etiologia

El diagndstico de pancreatitis se realiza con al menos 2 de los
siguientes criterios:

1. Dolor abdominal caracteristico.

2.Enzimas pancredticas (amilasa o lipasa) séricas 3 veces
superiores al limite superior del valor normal acorde al
laboratorio.

3. Hallazgos caracteristicos en una imagen abdominal (7).

Como causa del insulto pancredtico, ya descrito en la
fisiopatologia, se bloquea la secrecion de las enzimas sin
alterar la sintesis. Esto genera que las enzimas salgan de
las células acinares hacia el intersticio y de ahi hacia la
circulacion sistémica. La amilasa sérica aumenta entre las
primeras 6 a 12 horas del inicio de la pancreatitis y retorna
a sus valores normales de 3 a 5 dias. La elevacion de las
amilasas séricas 3 veces por encima del valor normal tiene
una sensibilidad de 70-80 % y una especificidad de 85 a 98
% para diagnostico de pancreatitis. Es importante recordar
que la amilasa puede elevarse en otras condiciones como
parotiditis, macroamilasemia e hiperamilasemia idiopatica. La
lipasa sérica hace pico en las primeras 24 horas del inicio del
cuadro y se encuentra en valores normales entre 8 a 14 dias
después. Tiene una sensibilidad entre el 80 y el 100 %. Su
utilidad se destaca en pacientes que se presentan luego de las
24 horas del inicio del cuadro o en pacientes con pancreatitis
alcoholica o por hipertrigliceridemia, ya que en estos casos la
produccion de amilasa pancredtica se ve alterada (9).

No es necesario la realizacion de imdgenes en el diagndstico
de pancreatitis aguda. Se recomienda su uso en caso de
duda diagnostica o deterioro del estado clinico (persistencia

0 empeoramiento del dolor, fiebre, intolerancia a la via oral
0 respuesta inflamatoria sistémica). Adicionalmente se
encuentran indicadas en pancreatitis grave después del dia
4 del inicio de los sintomas para la identificacion de necrosis
pancredtica. En general, la tomografia axial computarizada
contrastada es la imagen de eleccion, con una sensibilidad
y especificidad cercanas al 90 % tanto para el diagndstico
de pancreatitis como para la deteccion de complicaciones
locales (9).

Es primordial definir la etiologia de la pancreatitis con el
objetivo de impactar en la posibilidad de recurrencia. La
pancreatitis es de origen biliar en el 40 al 70 % de los casos,
es por esto que las guias de practica clinica recomiendan en
todos los pacientes, la realizacion de una ecografia abdominal
en las primeras 48 horas del ingreso. El objetivo de la
ecografia es la identificacion de cdlculos en la vesicula o en
la via biliar. Se debe tener en cuenta que la sensibilidad de
la ecografia para la presencia de coledocolitiasis varia entre
el 20-90 % por tratarse de un estudio operador dependiente
(4). El alcohol es la segunda etiologia mas frecuente y agrupa
el 25-35 % de los casos. Otras causas de la pancreatitis
son: poscolangiopancreatografia retrdgrada endoscopica
(posCPRE) que ocurre entre el 5-10 %, hipertrigliceridemia en
el 2-5 %, medicamentosa hasta en el 5 %. Hay causas menos
comunes inferior al 1 %, entre ellas la hipercalcemia, trauma,
infecciones (virales y parasitarias), autoinmune entre otras (2).

En Colombia el origen biliar puede ser hasta en 52 %, seguida
la idiopatica con un 20 % y posCPRE con 8,5 % (8).

Clasificacion de severidad

La pancreatitis se clasifica acorde a la severidad de acuerdo
con la clasificacion de Atlanta revisada en 2012 como: leve,
moderadamente severa y severa. Esta clasificacion tiene en
cuenta la disfuncion orgdnica y la presencia de complicaciones
locales o sistémicas. Cuando hablamos de una pancreatitis
leve, estamos frente a un cuadro que carece de disfuncion
organica o de complicaciones locales o sistémicas. En cuanto
a los pacientes agrupados en pancreatitis moderadamente
severa, hablamos de la presencia de complicaciones local o
sistémicas en ausencia de falla de organo persistente (>48 h)
0 de aquellos pacientes con falla de 6rgano transitoria (<48
h). Finalmente, la pancreatitis severa es aquella que presenta
falla orgdnica persistente (>48 h) con una mortalidad que
puede ir entre 20 - 40 % (4).
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La presencia de falla organica se define como un puntaje de 2
0 mas en cualquiera de los sistemas definidos por el puntaje

de Marshall (Moalified Marshall Scoring Systerm) (10).

: UNIVERSIDAD
' DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

Tabla 1. Puntaje modificado de Marshall para disfuncion organica.

Sistema
0 1 [ 2 0 s | 4 |
Respiratorio
’ , >400 301-400 201-300 101-200 <101
(Pa02/Fi02)
Renal (creatinina
= ( <14 14-18 19-36 36-49 >4 9
sérica mg/dL)
Cardiovascular % q <90, no
<90, responde
(presion arterial >90 i [(Jj respondea | <90, pH<7,3 | <90, pH <72
a liquidos
sistolica, mmHg) ! liquidos

Modificado de Banks FA, Bollen 7L, Dervenis C, ét al. Classification of acute pancreatitis - 2012 revisions of the Allanta

classification and definitions by international consensus. Gut 2013, 62:702. BMJ Publishing Group.

La pancreatitis es una enfermedad con un curso clinico
dificil de predecir. Se han desarrollado multiples escalas con
el objetivo de reconocer tempranamente aquellos pacientes
con mayor riesgo de desenlaces clinicos adversos (muerte
principalmente). El reconocimiento temprano de estos
pacientes busca definir el requerimiento de vigilancia en
unidades de alta dependencia y la urgencia/agresividad de
las intervenciones terapéuticas (6). Algunos ejemplos son
APACHE I, Ranson, Glasgow scoring System, Harmiess Acute
Pancreatitis Score (HAFPS), Japanese Severity Score (JSS),
Pancreatitis Outcome FPrediction (POP), el Bedside Index for
Severilyin Acute Pancreatitis (BISAP), todas ellas con ventajas
y desventajas en cuanto a tiempo de realizacion, variables
requeridas, entre otras. Las guias actuales no recomiendan
ninguna de ellas como standard de referencia y no pueden
reemplazar el juicio clinico, sin embargo, son herramientas
Utiles (11). Se ha descrito que el APACHE Il =8, Ranson >3,
BISAP >2 son Utiles para predecir la presencia de pancreatitis
aguda grave (2), Tabla 2.
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Tabla 2. Comparacion escalas de prediccion de severidad.

Modificado de: Meakros M. et al. Acute Fancreatitis. A Review. JAMA.January 26, 2021. Volume 325, Number 4.,

Clasificacion morfologica y
complicaciones de la pancreatitis

La pancreatitis se clasifica acorde a su morfologia de la
siguiente forma, Figura 4:

- Pancreatitis edematosa intersticial, caracterizada por
inflamacion aguda del parénquima pancreatico y los tejidos
circundantes. Corresponde a la gran mayoria de 10s casos.
Se identifica en las imagenes contrastadas por realce
homogeéneo y aumento del tamario del pancreas, la grasa
peripancredtica luce estriada y puede verse pequefias
cantidades de liquido peripancredtico.

- Pancreatitis necrosante, corresponde aproximadamente
5-10 %. En las imdgenes contrastadas se observan

imagenes hipodensas en el parénquima o tejidos
peripancredticos, que captan menos el contraste (9).

Las complicaciones locales de la pancreatitis aguda se definen
objetivamente acorde a sus caracteristicas imagenoldgicas,
especificamente en la tomografia axial contrastada y se
clasifican acorde a el tiempo de aparicion con respecto al
inicio de los sintomas, Figura 5.

- Colecciones peripancreaticas agudas: Aparecen en la
pancreatitis edematosa intersticial durante las primeras 4
semanas de evolucion. Caracteristicamente sdlo contienen
fluido, carecen de componente solido (que indicaria
necrosis), tienen una densidad homogénea vy sin paredes
definidas (13).

13
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- Pseudoquiste pancreatico: Coleccion encapsulada de
liquido con una pared inflamatoria bien definida. Ocurren en
pancreatitis intersticiales, después de 4 semanas del inicio
de los sintomas. En las imdgenes se ve una coleccion de
forma redonda u ovalada, sin componente sdlido y con una
pared circunscrita.

- Coleccion necrdtica aguda: Generada por la necrosis
temprana del tejido pancredtico o peripancredtico. Solo
ocurre en el contexto de una pancreatitis necrosante v
corresponde en las imagenes a una coleccion sin pared

“ UNIVERSIDAD
. DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

bien definida que contiene material heterogéneo liquido y
de aspecto sdlido. Puede ubicarse tanto intrapencreatica
como por fuera del pancreas. Ocurre en las primeras 4
semanas.

- Necrosis amurallada: Es una coleccion madura,
encapsulada de necrosis pancreatica o peripancreatica que
ocurre en contexto de pancreatitis necrosante. Contiene
contenido heterogéneo liquido y sdlido, se caracteriza por
tener una pared muy bien definida y ocurre posterior a las 4
semanas del inicio de los sintomas (13).

Figura 4. Esquema de evolucion pancreatitis edematosa y pancreatitis necrotizante.
Fuente: Propia
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Figura 5. Complicaciones locales de la pancreatitis.
A: Coleccion peripancredtica aguda. B Pseudoquiste pancredtico. C: Coleccion necrética aguda. D: Necrosis amurallada. Modificado
de: Ortiz C. et al. Radiology of acute pancreatitis today: The Atlanta classification and the current role of imaging in its aiagnosis

and treatment. Radiologia. 2019:61(6).453-466

Se han descrito otras complicaciones de importancia como
la trombosis venosa esplacnica que ocurre hasta en el 24
% de los pacientes, cuyo manejo se basa en el manejo de
la pancreatitis con lo cual en la mayoria de los casos hay
resolucion espontanea. Se reserva la anticoagulacion
especificamente si hay extension de la trombosis a la porta
0 a la vena cava superior con descompensacion hepatica o
compromiso de la perfusion intestinal (9).

El sindrome compartimental abdominal se define como la
presion intraabdominal >20 mmHg con falla de drgano
de nueva instauracion. El sindrome compartimental en
pancreatitis se asocia al edema secundaria a la reanimacion
agresiva, la inflamacion peripancredtica, la ascitis y el ileo.
Debe monitorizarse la presion intraabdominal de forma seriada
en pacientes con pancreatitis grave en UCI e instaurarse el
manejo pertinente ante la sospecha clinica (12).

Manejo
Reanimacion hidrica

Existe una deplecion del volumen intravascular originada
por el estado inflamatorio y el aumento de la permeabilidad
capilar creando un tercer espacio, a esto se suma el vomito,
la disminucion de la ingesta y la inflamacion peripancreatica,
que contribuyen al deficit de liquido. La hipovolemia lleva a
disminucion de la percusion de tejidos y organos, lo que lleva
a una falla multiorganica. El estado del volumen intravascular
se puede estimar observando los signos vitales, el gasto
urinario, y con medicion del BUN y el hematocrito (1,4).

La dptima reposicion hidrica con una vigilancia adecuada de
los signos vitales en los estadios tempranos de la enfermedad
mejora los desenlaces clinicos, actualmente se considera la
terapia hidrica el Unico tratamiento efectivo en las primeras
24 a 48 horas para reducir mortalidad y evitar el desarrollo
de pancreatitis necrosante. Clasicamente se recomendaba
una reposicion de entre 5-10 mL/kg/hora. Estudios actuales
sugieren que, en pancreatitis aguda leve, pudiera optarse
por tasas de reposicion de 1,5 ml/kg/hr + bolo de 10 ml/
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kg en caso de hipovolemia. Esto ha demostrado disminuir la
incidencia de sobrecarga hidrica, asociada a incremento en
el aumento de sindrome compartimental abdominal y otras
complicaciones (2,12). En pancreatitis aguda grave aun no
hay evidencia para optar por estrategias de reanimacion
menos agresiva, sin embargo, es primordial el empleo de
estrategias guiadas por metas hasta lograr: una frecuencia
cardiaca <120/min, presion arterial media entre 65 mmHg y
85 mmHg, gasto urinario >0,5-1mL/kg/hora y un hematocrito
entre 35y 44 %. En cuanto al tipo de solucion, se prefieren
soluciones isotonicas, se ha descrito que el uso de solucion
Hartmann (Lactato de Ringer), disminuye la respuesta
inflamatoria sistémica, la estancia hospitalaria y las tasas de
admision en UCI. Su uso esta contraindicado en pacientes con
hipercalcemia (4).

Manejo del dolor

El manejo inadecuado del dolor puede contribuir al desarrollo
de inestabilidad hemodindmica. Una vez instaurada la
reanimacion hidrica, el uso de analgésicos es fundamental.
Los opioides se consideran medicamentos Seguros en
pancreatitis aguda. Cldsicamente se preferia la meperidina
sobre la morfina en el manejo del dolor en este escenario por
el riesgo tedrico del aumento del tono del esfinter de Oddi, sin
embargo, no hay estudios que sugieran empeoramiento de la
pancreatitis asociado al uso de morfina, su uso se considera
seguro (12).

Nutricion

En pacientes con pancreatitis aguda leve, se espera una
recuperacion rapida, por lo que es usual una suspension corta
de la via oral con liquidos de mantenimiento y reanimacion.
Debe iniciarse la via oral tan pronto como se controlen las
nauseas y el dolor abdominal (idealmente dentro de las
primeras 24 horas acorde a la tolerancia). El soporte nutricional
es usualmente requerido en pacientes con pancreatitis grave,
principalmente si su condicion no asegura el reinicio de la
via oral en los proximos 5-7 dias (12). Un soporte nutricional
Optimo mantiene la funcion intestinal de barrera, inhibe la
traslocacion bacteriana y disminuye el SIRS. La nutricion
enteral temprana via sonda nasogastrica 0 sonda avanzada
repone las calorias perdidas por el estado hipercatabolico de
la pancreatitis, incrementa el flujo espldcnico 1o que preserva
la integridad de la mucosa y estimula la motilidad intestinal.
La nutricion enteral disminuye el riesgo de mortalidad (RR =
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0,5[IC; 0,28-0,91]) la tasa de falla multiorgénica (RR = 0,55
[IC; 0,37-0,81]) y la tasa de infeccion sistémica (RR = 0,39
[IC; 0,23-0,65]), es por esto que se prefiere sobre la nutricion
parenteral (1). Finalmente, la nutricion parenteral debe ser
reservada exclusivamente para pacientes que no toleran la
via enteral 0 en aquellos que no se logra la meta caldrica en
48-72 horas.

Antibioticoterapia

A menos que exista la evidencia de colecciones infectadas o
infecciones extrapancredticas, no se ha demostrado beneficio
de la terapia antibidtica. Por o que la profilaxis antibidtica no
se recomienda de rutina en el manejo de la pancreatitis (2).

Manejo de las complicaciones

- Coleccion peripancreatica aguda, generalmente
resuelve durante las primeras semanas y no requiere
intervencion. Solo el 6,8 % persiste por 4 semanas y se
convierte en pseudoquiste pancredtico (2,12).

- Pseusoquiste pancreatico: Requieren intervencion
si el paciente presenta obstruccion de la via biliar o al
tracto de salida gdstrico secundario al pseudoquiste 0
dolor abdominal de dificil control. El drenaje se realiza via
percutanea o através de drenaje transgastrico endoscopico
(4). Figura 6.

- Coleccion necrotica aguda: Inicialmente es estéril por
lo que su manejo inicial es conservador. Aproximadamente
el 33 % de los pacientes se sobreinfectan, esto ocurre
usualmente después de 10 dias del inicio de los sintomas.
Los gérmenes involucrados usualmente corresponden aflora
intestinal (E. coli, Pseudomonas, Klebsiella, Enterococcus).
Se debe sospechar la sobreinfeccion en pacientes con
deterioro clinico 0 ausencia de mejoria posterior al dia 10
de hospitalizacion. La presencia de gas en imagenes o el
deterioro clinico descrito son suficientes para considerar
sobreinfeccion e iniciar antibidticos empiricos de amplio
espectro. La aspiracion con aguja fina guiada por TAC
pudiera ser til a la hora de guiar la terapia antibictica,
sin embargo, su uso no es rutinario en el contexto agudo.
La necrosectomia o drenajes mas extensos se idealmente
deben postponer hasta las 4 semanas si el paciente esta
estable y responde a la terapia antibitica (11,12).
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- Necrosis amurallada: Se indica su drenaje ante
sospecha de infeccion, deterioro clinico del paciente,
obstruccion biliar o del tracto de salida gdstrico, sindrome
del conducto pancredtico desconectado o dolor mal
controlado. Se propone un abordaje escalonado, que inicia
con drenaje percutdneo o necrosectomia transgdstrica,
para seguir con un abordaje quirlirgico via laparoscépica
o finalmente abierta. Los datos favorecen la necrosectomia
transgastrica, lo que muestra una estancia hospitalaria mas
corta, ademas menor tasa de complicaciones, y menor tasa
de fistulas enterales y pancreatocutaneas (4). Figura 7.

Figura = 6. DreneH'e transgastrico
endoscopico_ e coleccion
peripancreatica.

Fuente: propia

Fiqura_]. Drenaje laparoscopico de
coleccion peripancreatica.
Fuente: propia

Prevencion de recurrencia

Cuando la colecistectomia no es realizada durante la
hospitalizacion indice, se ha visto una tasa de recurrencia
que va del 8 al 16 % en los primeros 40 dias posteriores
al alta. La Colecistectomia temprana es segura en pacientes
con pancreatitis leve. Para paciente son pancreatitis severa
0 aquellos con colecciones pancredticas, la colecistectomia
temprana se asocia a mayor morbilidad dado el aumentado
de sobreinfeccion de estas y el aumento de las tasas de
infeccionn de sitio operatorio y mortalidad. La cirugia se
deberd retrasar hasta que la coleccion resuelva 0 hasta 6
semanas posterior al inicio del cuadro (1,14).

Conclusiones

- La pancreatitis es una patologia comun que se presenta
casi a diario en los servicios de urgencias, es indispensable
identificarla y conocer los pilares de manejo, ya que en su
mayoria no requieren manejo quirlrgico e impactan de
manera positiva en el desenlace de dicha patologia.

- Conocer la fisiopatologia permite entender la forma de
presentacion y determinar la forma adecuada de abordarla,
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sobre todo cuando se trata de las complicaciones tardias
y nos permite evitar manejos innecesarios (como la
antibioticoterapia no indicada) y ayudas diagnosticas que
no aportan informacion relevante para el tratamiento del
paciente.
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

- Anatomia e irrigacion del recto.
- Epidemiologia y clasificacion del trauma de recto.
Los objetivos del capitulo seran:

Analizar las opciones de manejo y las particularidades
asociadas al trauma rectal, asi como la aplicacion adecuada
de la estrategia de control de dafios, para proporcionar un
enfoque inicial efectivo por parte del cirujano general en el
tratamiento de este tipo de lesion.

Introduccion

El trauma rectal presenta una baja prevalencia, que varia
entre el 1 % y el 3 % en centros de trauma, y alcanza hasta
el 5,1 % en escenarios bélicos. La mayoria de las lesiones
son causadas por proyectiles de arma de fuego, traumatismos
cerrados y armas cortopunzantes (1). Este tipo de trauma se
clasifica en intra y extraperitoneal, y es mas frecuente la
ocurrencia de lesiones extraperitoneales aisladas (53 %). Las
lesiones intraperitoneales aisladas y las lesiones combinadas
intra y extraperitoneales constituyen el 47 % restante (2).

Aunque las lesiones por trauma cerrado son poco frecuentes,
suelen ir acompafnadas de otras lesiones como fracturas
pélvicas y heridas vesicales, que pueden asociarse a lesiones
rectales en hasta un 50 % de los casos. La mortalidad asociada
a este tipo de trauma varia entre el 3 % y el 10 % (1). Debido
a la dificultad en su diagnostico, es crucial mantener un alto
indice de sospecha, especialmente en pacientes con trauma
pélvico, trauma penetrante por arma de fuego con trayectoria
trans-pélvica o empalamiento.

Clasificacion

El recto es la porcion final del intestino grueso y tiene una
longitud aproximada de 12 a 15 c¢m. Su irrigacion depende,
en los dos tercios proximales, de la arteria rectal superior,
rama terminal de la arteria mesentérica inferior, y en su tercio
distal, de las arterias rectal media e inferior. Anatdmicamente,
su limite inferior esta marcado por 1a linea pectinea, donde
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la mucosa rectal se une a la mucosa anal, con un cambio
de epitelio columnar a epitelio escamoso estratificado.
Segun las reflexiones peritoneales, el recto se clasifica en
intra y extraperitoneal: el tercio superior esta cubierto por
peritoneo en sus porciones anterior y lateral, el tercio medio
s0lo en su porcidn anterior, mientras que el tercio inferior es
completamente extraperitoneal (3).

Las lesiones rectales pueden clasificarse segun el compromiso
circunferencial de la lesion. La Sociedad Americana de Cirugia
de trauma (AAST) propone una clasificacion que va del grado
|-V (ver Tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacion del trauma de recto la Sociedad Americana de Cirugia de

trauma (AAST).

Grado | Hematoma: Contusion sin desvascularizacion
Laceraciones: De grosor parcial
Grado Il Aquellas que comprometen todo el espesor, pero menos del 50 % de la circunferencia
Grado Ill Aquellas que comprometen todo el espesor, pero mas del 50 % de la circunferencia
Grado IV Laceracion del grosor total con extension al peritoneo
Grado V Desvascularizacion de segmentos rectales
Diagnostico que ofrecen una alta sensibilidad y especificidad (97 % v

Para el diagndstico de la lesion rectal en pacientes
traumatizados, se deben seguir las directrices del ATLS, que
incluyen un examen fisico exhaustivo, con particular atencion
a cualquier herida penetrante en la region abdomino-
pélvica, sobre todo en situaciones de cinematicas de alta
velocidad, heridas por arma de fuego con trayectoria trans-
pélvica y mecanismos de empalamiento. En el contexto
de un traumatismo cerrado, se debe sospechar la lesion
rectal en presencia de fracturas pélvicas por compresion
anteroposterior y didstasis de la sinfisis pubica, asi como la
lesion urogenital concomitante, sospechada por hemorragias
en el meato uretral (1).

El tacto rectal suele incluirse de forma rutinaria como parte
de la evaluacion secundaria, los hallazgos sugestivos incluyen
defecto en la pared rectal, presencia de sangrado, disminucion
del tono del esfinter anal, fragmentos 6seos o una prostata
flotante; y puede ser de gran ayuda cuando la sospecha es
alta. Debe considerarse que este tiene una sensibilidad del
33 al 52 %, con una alta tasa de falsos negativos del 63 al
67 % (4).

En pacientes estables con alta sospecha de lesion rectal,
se recomienda el uso de tomografia abdominal, cuyos
hallazgos dependen del mecanismo del trauma (Tabla 2).
Generalmente, se emplean contrastes oral, venoso y rectal,

98 %, respectivamente). No obstante, el uso de contraste
rectal puede causar incomodidad al paciente y retrasar
el diagndstico. Por ello, se ha sugerido que la tomografia
con contraste intravenoso puede ser igualmente eficaz
que la técnica de triple contraste, por lo que es importante
comprender sus limitaciones y considerar la alternativa mas
adecuada (2).
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Tabla 2. Hallazgos tomograficos en relacion con trauma de recto.

Trauma contuso

Trauma penetrante

- Extravasacion del medio de contraste oral o rectal.

- Sangrado activo de la pared intestinal.

- Engrosamiento de la pared rectal o defecto de
pared.

- Estriacion de la grasa perirrectal.

- Trayecto de herida adyacente al colon y recto.

Focos de aire libre extraluminal asimétrico o bien
aire libre en la cavidad peritoneal 0 en el espacio
perirrectal y/o retroperitoneo.

La presencia de liquido libre en ausencia de
trauma en viscera solida es un hallazgo muy

sensible para el trauma intestinal.

Sin embargo, la tomografia computarizada no es eficaz
para determinar la ubicacion precisa de la lesion rectal en
relacion con la reflexion peritoneal, una distincion clave para
la toma de decisiones terapéuticas. Por ello, es fundamental
complementar el diagndstico con una proctoscopia rigida para
precisar la localizacion de 1a lesion (intra o extraperitoneal)
en caso de que no esté claramente definida. Esta permite
determinar el tamario y la extension de la lesion del paciente

().

La proctoscopia presenta una sensibilidad del 71 % para las
lesiones rectales, cifra que aumenta considerablemente en el
caso de lesiones extraperitoneales hasta el 88 %. El empleo
combinado de estas técnicas permite lograr una sensibilidad
del 97 % para detectar tanto lesiones rectales penetrantes
como cerradas, y constituye la opcion mds completa para el
diagnostico y caracterizacion de estas lesiones. Si, a pesar de
ello, no se obtiene una localizacion precisa, se puede optar por
una laparoscopia diagndstica para descartar un componente
intraperitoneal (3).

Manejo inicial

El abordaje inicial como en cualquier trauma depende de
la estabilidad del paciente, en caso de inestabilidad con
signos de irritacion peritoneal el manejo es indiscutiblemente
quirdrgico, mientras que en el paciente estable se pueden
hacer estudios de extension que nos permitan dar una
clasificacion anatomica al trauma, y este paso es fundamental,
pues el tratamiento depende de la anatomia.

Control de daios

El paciente traumatizado y con inestabilidad hemodinamica
se debe abordar al tener en cuenta los principios de la cirugia
de control de dafios. La mayoria de los pacientes sometidos
a control de dafios no cuentan con un estudio prequirtirgico
completo, por lo que las lesiones sospechosas deben ser
evaluadas durante la intervencion. Si se detecta una lesion
rectal en el transcurso de la laparotomia de control de darios, el
objetivo quirdrgico inicial debe ser controlar la contaminacion,
lo que puede lograrse mediante una derivacion proximal o, en
el caso de lesiones no destructivas, con un reparo primario

@)

La reparacion primaria de una lesion rectal puede ser
técnicamente compleja debido a la limitada accesibilidad de
la pelvis. Ademas, la diseccion y movilizacion extensiva del
recto, particularmente para abordar la Ultima porcion del
recto intraperitoneal y el recto extraperitoneal, no suelen ser
recomendables en pacientes inestables durante la laparotomia
inicial, ya que este proceso consume un tiempo valioso en
pacientes hemodindmicamente comprometidos. En caso de
no poder reparar la lesion, el contenido intraluminal puede
descender hasta el plano isquiorrectal vy, posteriormente,
ascender hacia el retroperitoneo (5).

Las lesiones del recto extraperitoneal que comprometen
menos del 25 % de la circunferencia se pueden manejar
de forma conservadora, con omisidn de la correccion del
defecto y posterior seguimiento clinico seriado de los tejidos
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blandos del periné y de los orificios traumaticos. La sutura
transanal también es una opcion de manejo inicial, si se tiene
la experiencia y la disponibilidad del instrumental adecuado.
Aunque es factible realizar también en un tiempo diferido (3).

Trauma intraperitoneal

El trauma rectal intraperitoneal debe manejarse de forma
similar a las lesiones del colon. El tratamiento estandar es
la reparacion primaria, y se reserva la colostomia como una
alternativa cuando la reparacion no es posible (3). En términos
generales, se acepta que estos pacientes no se benefician
de una derivacion gastrointestinal. Sin embargo, puede ser
razonable considerar la formacion de una ostomia en casos de
hipotension persistente, compromiso vascular, anastomosis
multiples o altos requerimientos de transfusion, siempre que
el tejido coldnico sea viable y esté adecuadamente perfundido
(1), pues se asocia menor morbilidad, incluso en lesiones
graves (2).

Trauma extraperitoneal

Para las lesiones rectales extraperitoneales, si la lesion
compromete mds del 25 % de la circunferencia del recto
(lesion destructiva), se recomienda la realizacion de una
colostomia. En caso de que la lesion afecte menos del 25 %
de la circunferencia (lesion no destructiva), se puede optar
por un manejo conservador 0 una reparacion primaria (1).
Actualmente, las guias favorecen la no realizacion de ostomias
en lesiones no destructivas (6).

El abordaje para la creacion de una colostomia puede ser
laparoscdpico o abierto. La eleccion de la técnica debe basarse
en la extension de la lesion, el estado fisioldgico del paciente,
la preferencia del cirujano y caracteristicas individuales del
paciente, como el habito corporal (4).

Por otro lado, dada la efectividad de la cirugia transanal
minimamente invasiva (TAMIS) en la extirpacion y reparacion
de masas rectales de espesor completo, este enfoque también
podria ser util en el manejo del trauma rectal. (1).

Tradicionalmente, en base a la experiencia adquirida en
conflictos bélicos, se seguia el protocolo de las “cuatro D”
(desbridamiento, derivacion, drenaje y lavado distal) como
tratamiento estandar para las lesiones rectales. No obstante,
esta practica ha evolucionado, y hoy en dia la derivacion

se reserva para casos especificos, como se menciond
anteriormente.

Los estudios recientes han demostrado que el lavado rectal
puede estar asociado a mayor mortalidad y morbilidad
infecciosa en comparacion con la no realizacion de lavado.
Sin embargo, algunos autores sugieren que el lavado puede
ser Util en situaciones de grandes defectos de tejidos blandos
0 cuando hay proximidad a fracturas pélvicas (1).

Cuando se trata de heridas penetrantes con gran destruccion
tisular, es fundamental realizar un desbridamiento cuidadoso
y repetido de los tejidos devascularizados. La colocacion de
apositos con presion negativa es una excelente opcion para
facilitar los cuidados de enfermeria (7).

El drenaje presacro se indica en pacientes con lesiones
rectales destructivas que se comunican con 1os tejidos
blandos presacros y pararrectales, ya que la contaminacion
de estos tejidos aumenta el riesgo de infeccion. Sin embargo,
en pacientes con lesiones rectales extraperitoneales no
destructivas, no se recomienda el uso rutinario de drenajes
presacros (6).
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Figura 1. Algoritmo propuesto para el manejo del paciente con sospecha de trauma

rectal. Elaboracion propia.
Mensajes indispensables

El trauma rectal, como entidad médica compleja, aunque poco
frecuente, presenta desafios significativos en su diagnostico
y tratamiento, lo que exige enfoques individualizados y
estrategias adaptadas a las caracteristicas especificas
de cada paciente, que incluyen su gravedad, ubicacion vy
caracteristicas anatomicas.

No existe una Unica técnica diagndstica capaz de identificar
todas las lesiones rectales, porlo que se requieren modalidades
combinadas en la mayoria de los casos. La proctoscopia, en
particular, tiene un papel clave en la identificacion precisa de
lesiones, especialmente cuando la tomografia no proporciona
detalles claros. El objetivo primordial siempre serd un
tratamiento rapido y seguro, lo que depende de una sospecha
clinica aguda y una intervencion apropiada, que se logra
con un diagnostico temprano para lograr el mejor resultado
posible.

Las estrategias de cirugia de control de dafios deben
enfocarse en la estabilizacion hemodindmica del paciente
como prioridad, antes de proceder con las reparaciones
definitivas. En casos de trauma rectal, especialmente en

pacientes hemodindmicamente inestables, el manejo inicial
debe centrarse en controlar la contaminacion y evitar
complicaciones mayores.

Elenfoque quirdrgico debe adaptarse de maneraindividualizada
a la naturaleza y extension de la lesion, considerando
siempre las caracteristicas anatomicas vy fisioldgicas del
paciente. Ademas, el avance de las técnicas minimamente
invasivas ofrece nuevas alternativas prometedoras para el
tratamiento del trauma rectal, las cuales deben ser evaluadas
cuidadosamente en funcién de cada caso clinico.
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Guia para el aprendizaje

Que debes repasar antes de leer este
capitulo

e Debes tener claro la anatomia de la via biliar, entender
los espectros de la enfermedad litidsica biliar, conocer
las diferentes estrategias para el diagnostico y manejo
disponibles.

e Saber como estratificar los pacientes con esta enfermedad
basado en el riesgo de coledocolitiasis.

Los objetivos del capitulo seran:

e |dentificar aquellos pacientes susceptibles de realizar
exploracion de vias biliares laparoscopica.

e Diferenciar las opciones de abordaje de via biliar;
transcistica y por coledocotomia.

e Conocer los beneficios del manejo en una sola etapa de
la colecisto-coledocolitiasis.

e Evidenciar la utilidad de la colangiografia intraoperatoria
en el diagndstico y manejo de la coledocolitiasis.

e |Interpretacion adecuada de la  colangiografia

intraoperatoria.
Introduccion

La colecistectomia es la operacion mds comunmente
realizada por el cirujano general con mas de 1,2 millones de
procedimientos anualmente en EE. UU. (1).

Los cdlculos en la vesicula biliar estdn presentes en
aproximadamente el 10-15 % de la poblacion de EE. UU. De
aquellos que se someten a una colecistectomia, se encuentra
que el 10-18 % tiene coledocaolitiasis.

Historicamente, la exploracion abierta del conducto biliar
comun fue el tratamiento principal para la coledocolitiasis.
Sin embargo, esta ha caido en desuso para dar lugar a
intervenciones minimamente invasivas. La exploracion
laparoscdpica del conducto biliar comun (LCBDE, por sus siglas
en inglés) fue descrita inicialmente en la década de 1990; sin
embargo, la colangiopancreatografia retrdgrada endoscaépica
(CPRE), tipicamente realizada por gastroenter6logos previo
a la colecistectomia laparoscopica (CL), sigue siendo el
tratamiento mas comun de la coledocolitiasis, respaldado por
la guia de estratificacion y manejo propuesta por la ASGE en
2019 (2) (Figura 1).
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Figura 1. Estratificacion y manejo de coledocolitiasis, ASGE Standards of Practice

Committee.

RMN: resonancia magnética, USE: Ultrasonografia endoscapica, ClO: colangiografia intraoperatoria, LUS: Ultrasonografia

laparoscapica.

Adaptado de: ASGE Standaras of Practice Committes, et al. ASGE guideline on the role of enaoscopy in the evaluation and
management of choledocholithiasis. Gastrointest Enaosc. 2079:89(6).1075-1105.e15

A medida que paso el tiempo y el volumen total de casos
de LCBDE disminuyo, la exposicion y competencia de los
residentes en este procedimiento disminuyo y la comodidad
con las habilidades requeridas en la comunidad quirtirgica se
redujo.

Los avances recientes en las técnicas laparoscopicas y
el renovado interés en el procedimiento han llevado a
su resurgimiento. Multiples estudios y metaandlisis han
demostrado que la LCBDE en el momento de la colecistectomia
laparoscapica (CL) es un método seguro y efectivo para tratar
la coledocolitiasis (3).

En comparacion con la CPRE tradicional seguida de
colecistectomia laparoscopica, la LCBDE ofrece varias
ventajas. No s6lo disminuye la duracion total del tratamiento
y la estancia hospitalaria, sino que también reduce el riesgo

acumulado del procedimiento, los tiempos de espera y los
costos de atencion médica. Ademas, la LCBDE elimina la
necesidad de dos procedimientos separados, con lo que se
minimiza asi la exposicion del paciente a la anestesia y con
resultados similares o incluso superiores en cuanto eficacia y
efectividad (4).

En una revision de la literatura de 2009 a 2021, la CPRE
preoperatoria mas colecistectomia laparoscépica tuvo una
tasa de eliminacion de célculos del 85,5 %, una morbilidad
del 13,3 % y una mortalidad del 0,8 %. La colecistectomia
laparoscdpica con exploracion del colédoco tuvo una tasa de
eliminacion de cdlculos del 88,3 %, una morbilidad del 12,9
% y una mortalidad del 0,3 % (5).

Actualmente las guias japonesas para el manejo de la
coledocolitiasis recomiendan por igual la CPRE preoperatoria
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y la LCBDE por sus resultados similares, pero hacen hincapié
en que la segunda disminuye la estancia hospitalaria, excepto
los pacientes con pancreatitis aguda y colangitis en l0s que
se opta por la CPRE preoperatoria (6). La SAGES recomienda
por igual la CPRE y la LCBDE y la decision sera basada en
la experiencia y disponibilidad (gastroenterélogos entrenados
para realizar CPRE y cirujanos capaces de realizar LCBDE,
un hospital que cuente con los recursos, personal y equipo

Figura 2. Abordaje de la coledocolitiasis.

Propiedad del autor

para realizar estos procedimientos como duodenoscopio y
coledoscopio, ademas de contar con disponibilidad de UCI/
UCE para el manejo de pacientes gravemente enfermos
0 en caso de complicaciones) (7). Mientras tanto las guias
europeas recomiendan la LCBDE sobre la CPRE preoperatoria
siempre y cuando haya experiencia y disponibilidad local de la
exploracion laparoscapica (8). Figura 2.
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Barreras_ para la adopcion de  la
exploracion laparoscopica de las vias
biliares

A pesar de las ventajas clinicas del LCBDE, un estudio reciente
utilizando la Muestra Nacional de Pacientes Hospitalizados
de EE. UU. encontrd que solo el 7 % de los pacientes
con coledocolitiasis fueron tratados via laparoscdpica en
comparacion con el 93 % que fueron tratados con CPRE. La
insuficiente formacion y falta de exposicion a la LCBDE juegan
un papel significativo. La exploracion laparoscépica implica
la gestion de instrumentos y tecnologia que no suelen ser
manejados por el cirujano. Incluye catéter de fogarty, canastas
para extraccion de cdlculos y coledocoscopios. También
requiere una coordinacion especial entre los miembros
del equipo quirdrgico en un procedimiento que se realiza
relativamente con poca frecuencia. Finalmente, requiere
tiempo adicional, pero con la adquisicion de experiencia, este
tiempo disminuye.

Un estudio basado en encuestas nacionales de miembros
de SAGES y AAST caracterizd muchos de los obstaculos
para la adopcion de LCBDE, notablemente la disponibilidad
de recursos, el conocimiento e interés de los cirujanos, la
realizacion de colangiografias intraoperatorias, la percepcion
de restricciones de tiempo y el amplio acceso a la CPRE. (En
Colombia, aunque se realiza mas CPRE que LCBDE no se
cuenta con ella en la mayoria de los hospitales y en los que se
hace solo se realiza ciertos dias de la semana, por 1o que no
es ampliamente disponible).

No se observd falta de conocimiento de los cirujanos respecto
a los beneficios, eficacia y la reduccion de la estancia, pero
no son conscientes de los beneficios financieros especificos
para el cirujano y los ahorros de costos para la institucion (9).

¢Qué se_ necesita para adoptar la
g)_(lplo;acmn laparoscopica de la via
iliar?

La adecuada seleccion de pacientes es primordial, con
caracterizacion de la anatomia biliar y vascular, identificacion
de cantidad de calculos y su tamafio. La implementacion
exitosa de un enfoque laparoscopico depende de la
dedicacion institucional para aumentar la disponibilidad de
equipos adecuados, un paquete quirrgico especifico y la
colaboracion multidisciplinaria entre cirujanos generales,
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cirujanos hepatobiliares, gastroenterlogos y radiologos.

Los cirujanos deben recibir una solida formacion en
colangiografia, ecografia laparoscopica, coledocoscopia,
lavado/extraccion de cdlculos via transcistica y cuando sea
necesario apertura y cierre del conducto biliar comdn por
coledocotomia para extraer célculos (10).

Complicaciones de la CPRE

Aunque se considera segura, la CPRE se encuentra entre 10s
procedimientos endoscdpicos asociados a la mayor tasa de
complicaciones. La tasa de complicaciones y mortalidad varia
entre 10-12 % y 0,4-1,4 %, respectivamente.

La pancreatitis post-CPRE es la complicacion mas frecuente,
con una incidencia entre el 1,6 y el 15 %, con una media del
3-5 % segun la mayoria de los estudios.

La colangitis y la sepsis tienen una incidencia del 0,5 % al 3
%. El sangrado postesfinterotomia es del 0,3-2 %. El riesgo de
perforacion es aproximadamente del 1 %, con una mortalidad
del 8-23 %. La colecistitis post-CPRE no es tan frecuente con
una incidencia del 0,5 %.

Estas complicaciones tienen costos anuales que superan 0s
150 millones de ddlares en los EE. UU. Ademds, un 5 % de
las complicaciones son graves, requiriendo el uso de recursos
adicionales y una estancia prolongada (11).
;Exploracion.  via transcistica o
ranscoledociana?

Los enfoques quirlrgicos se categorizan segun cOmo se
obtiene el acceso al arbol biliar, ya sea mediante una incision
directa en el conducto biliar comtn (CBC) 0 acceso indirecto
a través del cistico.

Para el enfoque transcistico, se coloca un clip 0 una pinza
en el conducto cistico proximal y se realiza una ductotomia
transversal distalmente. Si la insercion del coledocoescopio es
dificil, el cistico puede ser dilatado con un catéter de fogarty o
sonda foley o si el conducto mide menos de 5 mm, la incision
puede ser extendida perpendicularmente a lo largo del cistico
hacia la confluencia con el GBC formando una T (10).

La canulacion del conducto cistico con el colédocoescopio
30




puede ser dificil y pueden ser necesarios enfoques
transductales cuando el conducto es excepcionalmente
pequefio (<3 mm), es fragil o la configuracion anatomica
impide lainsercion. La presencia de cdlculos grandes, mayores
de 1 cm, era histéricamente una contraindicacion para el
enfoque transcistico; sin embargo, esto puede superarse con
la fragmentacion de una litotricia. Después de la extraccion
de los célculos, se realiza una colangiografia de finalizacion y
el murion del cistico se cierra mediante ligadura con sutura o
con clip. El riesgo de complicaciones del enfoque transcistico
es similar al asociado con la colecistectomia; en comparacion

con la coledocotomia, el riesgo de fuga y estenosis de las vias
biliares son significativamente menores.

Aunque el enfoque transcistico a menudo se prefiere para
evitar la apertura del CBC, la coledocotomia sigue siendo
una opcion viable. En pacientes con un cistico menor de 4
mm, calculos intrahepaticos y cdlculos mayores de 6 mm,
se prefiere la coledocotomia. Sin embargo, se debe evitar
cuando hay un conducto biliar comun (CBC) menor de 7 mm
para reducir el riesgo de estenosis (Figura 3).

Figura 3. Indicaciones para el abordaje de coledocolitiasis.
Adaptado de: Santos, B. F, & Soper, N. (2018). Choledocholithiasis. Comprehensive Surgical Management. Soringer.
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Para definir qué abordaje realizar debemos tener una imagen
preoperatoria (resonancia) donde conocemos la anatomia
del arbol biliar, cuanto mide el cistico, el colédoco, cuantos
célculos tenemos y cuanto miden, con eso se planea la cirugia.

Ambos abordajes son similares en cuanto al éxito en la limpieza
del conducto, la conversion a cirugia abierta y las tasas de
mortalidad; sin embargo, la morbilidad y las complicaciones
(principalmente fuga biliar y estenosis) son mas comunes con
la coledocotomia directa (12).

Colangiografia Intraoperatoria

La colangiografia intraoperatoria puede evaluar el drbol biliar,
su anatomia (tamafo del conducto, integridad, variaciones
anatémicas, presencia de calculos) y la caracterizacion de los
propios cdlculos (localizacion, tamafio, nimero).

Se sospechan calculos cuando la colangiografia intraoperatoria
(Cl0) demuestra un defecto radiolticido, un signo de menisco,
dilatacion del arbol biliar o la incapacidad del contraste para
entrar en el duodeno.

La secuencia correcta para obtener una colangiografia puede
recordarse mediante la nemotecnia 'COAX'. El primer paso
('C") asegura que los Clips aparezcan en el centro de laimagen.
El segundo paso ('0") implica la orientacion de la imagen. Las
apofisis espinosas de la columna tordcica pueden utilizarse
para indicar al técnico que gire la imagen en el sentido de
las agujas del reloj 0 en sentido contrario hasta conseguir
la orientacion correcta. El tercer paso (‘A’) requiere que el
anestesista interrumpa temporalmente la ventilacion (apnea).
Finalmente, el Ultimo paso ('X') es proceder a la radiografia.
Al revisar la imagen, es importante asegurarse que se ha
incluido todo el &rbol biliar y de que ha y paso de contraste al
duodeno (Figura 4). La CIO se considera negativa o0 normal
cuando se ha excluido la presencia de defectos de llenado.

Una colangiografia normal tiene anatomia biliar intra y
extrahepdtica estandar sin variaciones anatomicas ni
dilatacion biliar, sin defectos de llenado, y que demuestran
tanto los conductos intrahepaticos de tercer orden como el
flujo de contraste hacia el duodeno.

En cuanto a la deteccion de cdlculos en el (CBC), la
sensibilidad y especificidad de la (CIO) se reportan como 0,87
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(IC del 95 % = 0,83-0,89) y 0,98 (IC del 95 % = 0,98-0,98);
respectivamente (13).

Figura 4. Arbol biliar, con paso de
contraste al duodeno.

Adaptado de: Santos, B F, & Sover N (2078).
Choleaocholithiasis. Comprehensive Surgical Management.
Springer.

Técnicas para la extraccion de los
calculos

La extraccion de célculos se realiza mediante una variedad de
métodos incluidas canastas de alambre, catéteres de globo,
irrigacion y avance manual. La limpieza del CBC se logra en
mas del 85 % de los casos, y en series modernas las tasas de
éxito superan el 95 %.

Cuando se realiza la coledocotomia, los cdlculos pueden
derramarse espontaneamente. También se puede usar una
grasper atraumatica para extraer mas calculos a través de la
incision. Se puede insertar un coledocoscopio tanto distalmente
(en el CBC) como proximalmente (en los conductos hepaticos
izquierdo y derecho) para extraer con canasta de alambre de
los calculos extrahepaticos e intrahepaticos.

Usualmente utilizar un catéter Fogarty de 5 0 6 Fr. es muy
efectivo para eliminar la mayoria de los calculos a través de
la coledocotomia, la sonda nelaton también es una opcion.

32




El' coledoscopio se reinserta para confirmar la limpieza
del conducto. Si se observa un célculo impactado y no se

puede extraer, puede hacerse litotricia o CPRE/litotricia
postoperatoria (14).

Figura 5. Técnica para la extraccion de los calculos.

Fotos propiedad del autor.

Posicionamiento y preparacion del
paciente

Puede facilitar la exploracion biliar, tener un arco en C instalado
en la sala y una mesa de quiréfano capaz de colangiografia.
Se debe colocar el brazo del paciente recogido del lado por
el que se aproxima el arco en C. Los trocares se ubican
igual que en una colecistectomia de cuatro puertos segun la
técnica francesa, con dos puertos de 5 mm y uno de 10 mm
mas el puerto umbilical.

Los de 5 mm en hipocondrio derecho (HCD) con linea medio
clavicular (LMC) y linea axilar anterior (LAA), umbilical y el
de mano derecha de 10 mm para mediano en hipocondrio
izquierdo (HCI), para triangular (Figura 5).

La exposicion inicial y la diseccion para obtener una vista
critica de seguridad se realizan de manera idéntica a una (CL)
convencional.

Para realizar LCBDE, puede ser necesario un quinto puerto
adicional; el trocar adicional de 10 mm se coloca a lo largo
del reborde costal derecho, en la vertical del pediculo. Este
trocar se utiliza para las maniobras de extraccion y para la
coledocoscopia de control. El cirujano se ubica entre las
piernas del paciente y la imagen hacia su hombro derecho
(Figura 6).

El coledocoscopio tipicamente requiere un puerto o introductor
desechable sin valvula para evitar dafiarlo. El trocar debe ser
lo suficientemente largo como para permitir que la punta del
coledocoscopio entre en el darbol biliar con una manipulacion
minima de la pinza. Si se utiliza una pinza para manipular €l
coledocoscopio, debe estar acolchada y ser atraumdtica (15).
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Figura 5. Posicionamiento y preparacion del paciente.
Tomado de: Lomanto D, Chen WTL, Fuentes MB. Mastering Endo-Laparoscopic and Thoracoscopic Surgery.; 2023,
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Figura 6. Ubicacion del cirujano en laparoscopica del conducto biliar comun (LCBDE,

por sus siglas en inglés)

Tomado de: £ Borie, Colecistectomia y exploracion ae la via biliar principal por laparoscopia. Tratamiento laparoscapico de la
liiasis ae fa via biliar principal, EMC - Técnicas Quirdrgicas - Aparato Digestivo, 2014.

Requisitos para el cirujano

Los cirujanos que realizan LCBDE deben tener:
e [Jn conocimiento exhaustivo de la anatomia biliar;
e | a capacidad para realizar e interpretar una CIO;

* Una comprension de los diferentes abordajes del conducto
biliar comun y adaptar el enfoque a la situacion clinica;

e | acapacidad para utilizar diferentes técnicas de extraccion
de calculos (lavado, extraccion con globo, extraccion con
canastilla, colangioscopia);

e | a capacidad para realizar suturas intracorpdreas cuando
se realiza una coledocotomia (15).
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Figura 7. Complejidad técnica para el cirujano.
Adaptado de: Bosley ME, zamora IJ, Nerf LR, Choledocholithiasis—a new clinical pathway. Trans! Gastroenterol Hepatol 2021,6.:35.

Asi como en gran parte del mundo, en Colombia no todos
los cirujanos estan capacitados para realizar una CIO o para
manejar el coledoscopio y los procedimientos mas avanzados
como la colocacion de stent endobiliar; y litotricia laser aun
se reservan para gastroenterdlogos como con el reciente uso
del Spyglass en centros de referencia y alta complejidad de
nuestro pais (Figura 7).

Exlploraci()n laparoscopica de la via
iliar

Luego de obtener una vision critica de seguridad, segun los
estudios imagenoldgicos prequirlirgicos ya sabremos si la
exploracion se realizara por el cistico o por el colédoco.

Si es por via transcistica entonces se realiza una ductotomia
en el cistico. El colangiocatéter se introduce a través de
un angiocath calibre 14 colocado en el cuadrante superior
derecho, se enjuaga y luego se inserta en el cistico y se
sujeta en su lugar. El proposito de enjuagar el catéter antes
de insertarlo en el conducto cistico es minimizar las burbujas
de aire que se podrian confundir con coledocolitiasis en la
ClO (16).

Se coloca un trocar adicional de 5 mm subcostal con linea
media clavicular. Se inserta un Fogarty de 4 0 5 Fr. a través
de este trécar adicional, en el conducto cistico y en el
duodeno. El globo se infla y luego se retrae de nuevo hacia el
conducto cistico. Se puede repetir la colangiografia para ver
si el conducto ha sido despejado; si la CIO revela defectos
de llenado persistentes, entonces el siguiente paso es la
coledocosocopia transcistica (16).

Sila ClO revela alguna pequefia coledocolitiasis, el siguiente
paso es pedir al anestesiologo que administre 1 mg de glucagon
IV, esperar 2 minutos y luego repetir el colangiograma. Si aln
se observan defectos de llenado, entonces el siguiente paso
suele ser la LCBDE transcistica.

El coledoscopio de 7 Fr. se inserta a través del trocar subcostal
y en el conducto biliar comudn e idealmente, primero en el
duodeno. Luego, con la solucién salina en funcionamiento, se
realiza una endoscopia biliar para identificar la coledocolitiasis.
Cualquier cdlculo visualizado puede ser extraido utilizando
una canasta de extraccion a través del canal de trabajo del
coledoscopio.

Si se visualizan cdlculos, pero no se pueden extraer, entonces
se debe realizar la exploracion a través de colédoco, Si no
se cuenta con experticia 0 no se estd preparado para esta
cirugia, la opcion es completar la colecistectomia y obtener
una CPRE postoperatoria.

En estas situaciones, el cirujano deberia considerar dejar
un dren en el murion del conducto cistico en caso de que
se desarrolle una fuga postoperatoria (mayor riesgo en el
contexto de una obstruccion biliar persistente).

Sin embargo, si hay célculos grandes (>1 ¢m), o si se intentd
una CPRE preoperatoria sin éxito, se deberia proceder con
una coledocotomia.

Exploracion a través de colédoco: Se coloca un trocar
adicional de 5 mm subcostal izquierdo para facilitar la sutura.
El peritoneo que recubre el CBC se incide y su superficie
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anterior se diseca aproximadamente 2 ¢cm y se realiza una Algunos abogan por asegurarse de que salga bilis usando una
coledocotomia longitudinal con tijeras endoscopicas (Figura aguja de calibre 25 antes de realizar 1a coledocotomia para
8). Es importante sefialar que el suministro de sangre al asi evitar lesiones vasculares.

CBC llega lateralmente en las posiciones 3 y 9 del reloj (16).

Figura 8. Coledocotomia longitudinal con tijeras endoscopicas.

a) la coledocotomia puede realizarse con bisturi laparoscopico o tijeras. b) El bisturi se inserta suavemente en el conducto biliar
comun, con cuidado de no lesionar la pared posterior del conducto. ¢) Una vez que se ha realizado la incision inicial. d) Se extiende
longitudinalmente con el bisturi con tijeras.

Adaptado de: Santos, B. F., & Soper, N. (2018). Choledocholithiasis. Comprehensive Surgical Management. Springer.

El cierre del conducto biliar comun generalmente se realiza con

suturas de PDS o Vicryl 4-0 en aguja RB-1 (Figura 9). Siempre
se prefiere dejar un dren en el sitio de la coledocotomia.
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Figura 9. Cierre primario.
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a) La linea de sutura comienza en el apipca de la incision con Vicryl 4-0 con aguja RB-1. b) Se realiza una linea de sutura continua
con mordidas de 1-2 mm en cada lado de la incision. ¢) Es importante apretar después de cada puntada para evitar que se afloje

la sutura. d) La linea de sutura esta completada y atada.

Adaptaao de: Santos, B. F, & Soper, N. (2018). Choledocholithiasis. Comprehensive Surgical Management. Soringer.

TuboenT

Muchos cirujanos prefieren cerrar sobre un tubo en T, aunque
el metaandlisis muestra una menor tasa de complicaciones
cuando no se utiliza un tubo T. Una vez que el conducto
ha sido despejado, el cirujano debe decidir si colocarlo. El
cierre primario (sin tubo en T) es aceptable, especialmente
si el cirujano estd seguro de que el conducto estd libre de
célculos. El drenaje con tubo T ha demostrado resultar en un
aumento significativo del tiempo de operacion y puede estar
asociado con complicaciones como fuga biliar. Sin embargo,
si hay alguna preocupacion respecto al calibre del conducto
biliar comun (o estrechamiento durante el cierre) o célculos
retenidos, entonces podria considerarse dejar un tubo T (17).

Mensajes indispensables

e |La exploracion laparoscopica del conducto biliar comun
es un procedimiento bien establecido que tiene el potencial

de ofrecer un manejo en una sola etapa para los pacientes
con coledocolitiasis.

e Tiene un perfil de seguridad comparable al de la CPRE
mas la colecistectomia laparoscdpica, mientras que esta
asociado con menores costos y estancias hospitalarias mas
cortas.

e | a LCBDE transcistica es un procedimiento seguro que
deberia estar al alcance de la mayoria de los cirujanos
generales que realizan colecistectomias con frecuencia.

e |a LCBDE transcoledociana ofrece una mayor eficacia
para la eliminacion de célculos y el acceso a todo el arbol
biliar, pero esta asociada con tasas de complicaciones mas
altas en comparacion con la exploracion transcolecistica y
requiere un conjunto de habilidades mas avanzado.
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

e Caracteristicas anatomicas e histologicas del esofago.
e Conceptos basicos de displasia y metaplasia intestinal.
e (Clinica de la enfermedad por reflujo esofagico.

Los objetivos de este capitulo seran:

e |dentificar los principales factores de riesgo para
desarrollar esdfago de Barrett.

e Conocer la clasificacion de Praga para identificar los
diferentes tipos de segmentos en esofago de Barrett.

e Entender y aplicar las diferentes estrategias de
seguimiento en pacientes diagnosticados, de acuerdo con
los hallazgos endoscapicos e histoldgicos

Resumen

El esofago de Barrett se define como una condicion en la
cual el epitelio maduro normal esofdgico sufre un cambio
metaplasico hasta convertirse en un epitelio cilindrico
mucoproductor de tipo intestinal con células caliciformes, de
al menos 1 cm de longitud.

La condicion precursora mas importante conocida es la
enfermedad por reflujo gastroesofdgico. Y su importancia
radica en la posibilidad de progresar hasta el desarrollo de
adenocarcinoma de es6fago.

Sus principales factores de riesgo son: sexo masculino,
edad >50 afios, tabaquismo, obesidad entre otros. Existen
diferentes estrategias y criterios para tamizaje en 10s grupos
de riesgo. Su diagndstico y vigilancia incorpora la necesidad
de estudios endoscopicos y de histopatologia y segun dichos
hallazgos se plantean las estrategias para su manejo.

Epidemiologia

La prevalencia del esdfago de Barrett se ha estimado en hasta
un 15 % en personas sanas que cursan con enfermedad por
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reflujo gastroesofdgico, y es mas baja su presentacion en
pacientes sin este dltimo diagnostico, alcanzando 8 % en
hombres y 4 % en mujeres (1).

Se puede relacionar un aumento en la prevalencia con una
mayor utilizacion de la endoscopia digestiva alta a nivel global,
sin embargo, hay que tener en cuenta que la limitacién en
el acceso en el sistema de salud para algunas poblaciones
con menor condicion socioecondmica, lo que dificulta la
identificacion de las tasas reales de presentacion de la
enfermedad.

Uno de los puntos mas importantes en el reconocimiento
de esta patologia es el hecho de que hasta un 5 % de los
pacientes diagnosticados desarrollardn  adenocarcinoma
esofdgico a lo largo de su vida (2).

Se ha descrito una mayor presentacion en hombres que en
mujeres con una relacion 2:1 o0 3:1 (3). Asi como también
una edad de presentacion cercana a la sexta y séptima
década de la vida. En cuanto a la raza se ha visto una mayor
afectacion en individuos caucasicos 4 veces mayor que en
afrodescendientes (4).

Etiopatogenia

La caracteristica fundamental del eséfago de Barret es la
metaplasia del epitelio de este organo, es decir el cambio de
un epitelio escamoso normal propio del eséfago, a una forma
madura de epitelio columnar intestinal productor de moco.

Las metaplasias en general se desarrollan en tejidos expuestos
a lesion tisular cronica y en nuestro contexto el esdfago de
Barrett se desarrolla como una respuesta a los cambios de pH
propios de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico.

Existen dos mecanismos que pueden explicar este proceso.
e Transdiferenciacion

Plantea una transformacion de las células escamosas
esofdgicas a células columnares de forma directa o indirecta,
esto es sin sufrir una division celular o a través de ella de
forma respectiva (5).

Este mecanismo se basa en estudios que han demostrado
que células diferenciadas pueden reprogramarse, al adquirir
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caracteristicas de células progenitoras inmaduras. De tal
forma, la enfermedad por reflujo gastroesofdgico induciria
una inversion en la diferenciacion de las células escamosas
maduras para que adquiera una plasticidad similar a la de una
célula progenitora para posteriormente cambiar a un fenotipo
cilindrico (6).

¢ Transcompromiso

Se refiere al proceso en el cual las células progenitoras
inmaduras capaces de diferenciarse y proliferar se
reprograman para alterar su patron habitual de diferenciacion.
Comparte caracteristicas tardias con la transdiferenciacion,
sin embargo, en este caso el proceso comienza con células
inmaduras que se diferencian de forma anormal, en respuesta
a factores externos como el reflujo gastroesofégico (7).

Factores de riesgo

Se ha identificado que la prevalencia del esofago de Barret
es mayor en:

e Hombres.

e Edad mayor a 50 afios.

e Raza blanca.

e Tabaquismo.

e Obesidad.

e Enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE).

¢ Hernia de hiato.
Diagnostico
Se basa en la combinacion de los hallazgos endoscopicos y
de histopatologia. Implica la realizacion de una endoscopia
de vias digestivas de alta calidad, en la que se recomienda
la evaluacion anterograda lenta por cuadrantes y emplea
endoscopia de luz blanda de alta definicion, ademds de
realizar una inspeccion de la zona cardial en retroflexion en

360 grados.

Se ha descrito que el tiempo de inspeccion dedicado a

examinar la mucosa con sospecha de esdfago de Barrett
se relaciona directamente con la deteccion de cambios por
displasia 0 adenocarcinoma. La recomendacion es de al
menos 1 minuto por centimetro circunferencial de la mucosa
afectada (8).

Segun la asociacion americana de gastroenterologia, el
diagndstico histopatologico de displasia debe ser realizado
por dos patdlogos diferentes, uno de los cuales tenga mayor
experiencia en esofago.

e Criterios de Praga
Constituyen una herramienta de clasificacion endoscopica,
que utiliza la afectacion circunferencial del eséfago, asi como
la extension proximal a la parte superior de los pliegues
gastricos, y ayuda a disminuir la variabilidad interoperador.

En estos criterios se expresa la afectacion circunferencial con
la letra C y la extension méxima con la letra M (Figura 1).
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Figura 1. Criterios de Praga
Imagen modificada (9)

e Clasificacion por segmentos

Esofago de Barrett de segmento corto se define como una
afectacion esofdgica que va de 1 a 3 cm en pacientes con
diagnostico de ERGE. Y en cuanto al esofago de Barret de
segmento largo, es definido como compromiso mayor a
3 c¢m del esofago en individuos con ERGE (10). En cuanto
a su prevalencia se ha determinado que es mas frecuente
la enfermedad de segmento corto 8,5 % vs. 4,8 % en la
enfermedad de segmento largo (11).

La importancia de esta diferencia no radica solamente
en definir la extension del compromiso esofdgico, pues
se ha descrito una mayor proporcion de progresion a
adenocarcinoma de esdfago en aquellas personas con
Esdfago de Barrett de segmento largo. Con una tasa anual de
0,31 % en comparacion con 0,06 % en aquellos pacientes
con segmento corto (11).
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Indicaciones para tamizaje

La definicion de aquellas personas que son poblacion de
riesgo y ameritan la realizacion de una estrategia de tamizaje
con endoscopia de vias digestivas altas ha sido tema de
discusion, y en tal sentido varias sociedades han emitido
recomendaciones al respecto. (Tabla 1) (12).
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Tabla 1. Recomendaciones para tamizaje de esdfago de Barrett.

Adaptado de (12)

Se describen ademas nuevas estrategias para el tamizaje del
esofago de Barrett menos invasivas, como una alternativa a
la endoscopia digestiva convencional, como la endoscopia
trans nasal sin sedacion, cdpsulas esofdgicas y métodos
de recoleccion de células deglutidas no endoscopicas y
la utilizacion de sistemas de puntuacion para establecer
poblacion de riesgo que se beneficie de una estrategia de
tamizaje (12).

Vigilancia endoscopica

A pesar de que no se ha demostrado el beneficio de la
endoscopia digestiva superior en la prevencion de la
formacion del adenocarcinoma de esofago o la muerte por
esta neoplasia, las guias clinicas recomiendan su realizacion,
en funcion de grado de displasia detectado en la exploracion
inicial.

De tal forma que aquellos individuos con diagndstico
histologico de esofago de Barrett, pero sin displasia seran
llevados a nueva endoscopia de acuerdo con el segmento
afectado, segmento largo (>3 m) en 5 afios y segmento corto
(<3 cm) 3 afos.

La sociedad americana de gastroenterologia recomienda el
uso de endoscopia de luz blanca de alta definicion con cromo
endoscopia y toma de biopsia.

Ante el hallazgo de esofago de Barrett con displasia de
bajo grado la recomendacion del colegio americano de
gastroenterologia es realizar un nuevo control endoscopico y
toma de biopsia en 6 meses desde el diagnostico. En caso de
repetir el hallazgo se realizara nueva endoscopia al afio del
diagnostico y a partir de ahi se realizara anualmente. Figura

¢ Beneficio en la vigilancia

Se ha descrito el beneficio en cuando a mejores desenlaces
como mortalidad y deteccion de estadio mas temprano del
adenocarcinoma de esofago en aquellos pacientes que son
llevados a protocolos adecuados de vigilancia (13).
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Figura 2. Estrategia de vigilancia
Adaptado de (14)

Progresion del esofago de Barrett a
adenocarcinoma

La progresion a adenocarcinoma de eséfago no es igual en
todos los grados de displasia, se ha descrito una mayor tasa
anual en pacientes como mayor grado de displasia.

En un metaandlisis de Singh S, Manickam P, Amin AV en
2014 se pudo identificar que la tasa anual de progresion a
adenocarcinoma de eséfago para aquellos pacientes sin
displasia era de 0,2 al 0,5 %, con displasia de bajo grado
0,54 %y de alto grado 1,73 % (5).

Es fundamental una endoscopia indice de alta calidad, con un
dispositivo de alta definicion, limpieza de la mucosa esofdgica
y tiempo suficiente de inspeccion.

eCaracteristicas asociadas a la
progresion del esdfago de Barrett a
adenocarcinoma de esofago

Se ha podido identificar en estudios de metaanalisis que hay
ciertas condiciones que Se asocian con una mayor progresion
de la enfermedad (15):
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e Edad avanzada.

e Sexo masculino.

e Tabaquismo.

e Displasia de bajo grado.

e Mayor longitud en el segmento afectado por eséfago de
Barrett.

Se han desarrollado herramientas que miden el riesgo de
progresion a displasia de alto grado/adenocarcinoma de
esofago entre los pacientes con diagndstico de esdfago de
Barrett, como la puntuacion de progresion desarrollada por
parasa et al. (16).

ePrevencion de la progresion del
esofago de Barrett a adenocarcinoma
de esofago

Uno de los estudios mas importantes en andlisis de quimio
prevencion de la progresion es el estudio ASPECT. Un ensayo
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clinico, aleatorizado, fase 3, doble ciego, realizado en 84
centros de reino unido y Canadd, determind la superioridad
con el uso de inhibidor de bomba de protones (IBP) a altas
dosis combinadas con aspirina en su capacidad para reducir
el riesgo de progresion del esdfago de Barrett a displasia de
alto grado /adenocarcinoma de es6fago, asi como mortalidad
por todas las causas, sin diferencias significativas en la
presencia de efectos adversos comparados con las otras
intervenciones estudiadas (17).

Sin embargo, las ACG y la AGA desaconsejan el uso rutinario
de Aines/ASA en la prevencion de la progresion del eséfago de
Barrett, al tener en cuenta los efectos secundarios conocidos
en cuanto a hemorragia cerebral y gastrointestinal.

Tratamiento

Las innovaciones en el manejo endoscopico han disminuido
la necesidad de intervencion quirdrgica para los casos de
adenocarcinoma temprano y enfermedad displasica de alto
grado.

e Reseccion endoscopica de la
mucosa y diseccion submucosa

Esta es una opcion para lesiones pequenas, localizadas y
que en profundidad no superan la submucosa superficial. La
diseccion submucosa busca resecar lesiones mas grandes
ubicadas en la profundidad de esta capa. La mucosectomia
multibanda es la técnica de eleccion debido a su menor
tiempo y costo.

A pesar de que la diseccion endoscdpica de la submucosa se
asocia a mejores resultados en cuanto a reseccion histologica
completa del adenocarcinoma temprano en comparacion con
la reseccion de la mucosa, es cierto que técnicamente es
mucho mas exigente y puede dar lugar a eventos adversos de
forma mads frecuente. De tal forma que la recomendacion es
reservarla para lesiones con un componente intramural mas
voluminoso, o para aquellas que en la endoscopia sugieren
afectacion submucosa (18).

e Terapia ablativa endoscopica
Posterior a la reseccion de las lesiones neoplasicas visibles

debe ir seguido de ablacion, que consiste en la aplicacion de
energia térmica sobre la mucosa esofdgica con el objetivo de

erradicar la metaplasia. En casos de lesiones planas se puede
realizar la ablacion sin reseccion.

Dentro de los posibles efectos secundarios reportados
encontramos la estenosis, sangrado y en menor proporcion
la perforacion. Se ha descrito una posible relacion entre la
longitud del segmento afectado y el grado histoldgico de la
lesion, con las tasas de efectos adversos (11).

Algunos métodos alternativos son el criobalon de Oxido nitroso
y la coagulacion con argdn plasma.

Conclusiones

Elesofago de Barrett es una condicion que debe ser reconocida
en aquellos pacientes dentro de los grupos de riesgo, dado el
potencial de malignidad asociado a esta patologia.

Las estrategias de vigilancia permiten el reconocimiento
oportuno de la progresion de la enfermedad a condiciones
de displasia que permitan realizar una intervencion ajustada
y a tiempo.

El manejo endoscdpico estd recomendado en aquellos
pacientes con displasia de alto grado y adenocarcinoma
esofagico temprano, puede ser considerado en pacientes
con displasia de bajo grado. Y no se recomienda en pacientes
sin displasia debido a sus bajas tasas de progresion a
adenocarcinoma esofagico.
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

e |nfecciones necrosantes de tejidos blandos.
e Antibioticoterapia y espectro antibiotico.
Los objetivos de este articulo son:
e Definir la gangrena de Fournier y describir su clasificacion.

e |dentificar los sintomas, signos, laboratorios, imagenes
y estudios histopatoldgicos que permiten el diagndstico
temprano de la gangrena de Fournier.

e Exponer un enfoque de abordaje clinico practico para
el tratamiento oportuno de pacientes con gangrena de
Fournier.

e Describir las estrategias terapéuticas que modifican el
prondstico de los pacientes con gangrena de Fournier.

e Precisar las indicaciones de manejo quirtirgico en
pacientes con gangrena de Fournier.

¢Queé es la Gangrena de Fournier?

La gangrena de Fournier es una infeccion necrosante de
tejidos blandos. Las infecciones necrosantes de tejidos
blandos se pueden clasificar de acuerdo con la nosologia
historica, la profundidad tisular comprometida, la localizacion
anatomica, y la etiologia microbioldgica (1).

El epdnimo de gangrena de Fournier fue descrito por Jean
Alfred Fournier, dermatologo especialista en enfermedades
venéreas, en 1883, para la fascitis necrosante de los genitales
externos, el periné y la region perianal. Previamente en el
siglo VV A.C., Hipdcrates habia realizado los primeros relatos
de lesiones con infecciones necrosantes, Avicena la describio
en el medioevo, en 1777 el cirujano Robert Roberson la
documentd en un Crucero de Gran Bretana, y en 1871 Joseph
Jones describi6 la gangrena hospitalaria durante la Guerra
Civil estadounidense. Posteriormente, en 1924 Meleney
describid la gangrena hemolitica estreptocacica, y Wilson en
1952 acuiid el término de fascitis necrosante (1-3).

Facultad de Medicina

Segun la profundidad tisular comprometida, las infecciones
necrosantes de tejidos blandos pueden ser: celulitis
necrosantes, cuando la necrosis se limita a la dermis y el tejido
subcutdneo, o fascitis y mionecrosis si comprometen la fascia
y el musculo respectivamente. Respecto a la localizacion
anatémica, se pueden clasificar como cervicofaciales, de
extremidades, tordcicas 0 abdominoperineales, estas ultimas
generalmente denominadas gangrena de Fournier o Meleney
(1). La clasificacion etiologica microbioldgica se abarca mas
adelante en este texto.

La gangrena de Fournier es entonces una infeccion
necrosante de tejidos blandos grave, caracterizada por una
necrosis rapidamente progresiva y extensa que involucra la
fascia. Afecta principalmente las regiones perianal, perineal,
genital 0 abdominal. Aunque es poco comun, es una entidad
que requiere sospecharse oportunamente debido al rapido
compromiso sistémico y mortalidad (3,4).

Epidemiologia

La incidencia de la gangrena de Fournier, asi como de las
infecciones necrosantes de tejidos blandos, es dificil de
estimar debido a la baja estandarizacion en el reporte y
los diferentes términos empleados para la descripcion. En
Estados Unidos las tasas de incidencia por mucho tiempo se
extrapolaron de informacion de infecciones por Streptococcos
grupo A obtenidas del Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) y andlisis de
mortalidad hospitalaria por fascitis necrosante, con frecuencia
con errores en el diagnostico (5).

La incidencia anual acumulada en Estados Unidos se reporta
en 8,7-10,3 por 100.000 habitantes (4,6). La incidencia
puede variar de acuerdo con la region en la que se presente,
se ha documentado mayor incidencia en paises de climas
calidos y en la estacion de verano. En los paises bajos la
incidencia es de 1,1 casos por 100.000 habitantes, mientras
en Tailandia se ha reportado de 32,6 por 100.000 habitantes
(5,7,8).

La edad promedio de presentacion es de 54 afios, siendo mas
frecuente en edades avanzadas. Entre el 55 y el 87 % son
infecciones monomicrobianas. La tasa de mortalidad es alta,
y aun con tratamiento médico y quirdrgico adecuado persiste
entre 24y 40 % de los casos (3).

50




Etiologia

En las infecciones necrosantes de tejidos blandos el trauma
es la principal etiologia identificable. Puede presentarse
en trauma penetrante y contuso, en trauma mayor y
lesiones menores de la piel 0 la mucosa como abrasiones,
laceraciones, inyecciones intramusculares y picaduras de
insectos. Asimismo, el origen de la fascitis se asocia con
infecciones perianales y abscesos isquiorrectales, estenosis
uretrales, trauma posterior a cateterismo vesical, abscesos de
Bartholin y procedimientos gineco obstétricos. En el 26-36 %
de los casos no se identifica la etiologia (9).

Los principales factores de riesgo son la diabetes mellitus,
el alcoholismo, el tabaquismo, la enfermedad vascular
periférica, el uso de corticoesteroides, la desnutricion
severa, la quimioterapia y radioterapia, los defectos
sensitivos neuronales, la insuficiencia cardiaca, 1a cirrosis, la
inmunosupresion, la falla renal y las vasculitis (9).

Fisiopatologia

La historia natural de la gangrena de Fournier comienza
con una lesion en tejidos blandos, que puede ser superficial
0 profunda, que permite el ingreso de microorganismos
principalmente provenientes de la region perineal y los
genitales externos. La mayoria de las veces el origen es en el
tejido celular subcutdneo, inicialmente la dermis y epidermis
no se afectan. Se generan toxinas bacterianas que transgreden
el tejido y permiten la diseminacion bacteriana y la necrosis
tisular. Generalmente en los primeros estadios el compromiso
necratico del tejido celular subcutaneo es mayor al visualizado
en la piel, lo que permite la progresion e identificacion
tardia, especialmente en infecciones estreptocdcicas.
La enfermedad continda con hipoxia tisular, necrosis y
gangrena, que avanza rapidamente por trombosis arterial y
venosa, favoreciendo la isquemia tisular y el crecimiento de
microorganismos anaerobios. El compromiso nervioso genera
dolor y posteriormente hipoestesia regional (10).

La mayoria de las infecciones necrosantes de tejidos
blandos tienen un componente anaerobio formador de
gas por oxidacion incompleta. En cambio, el metabolismo
aerobio genera CO2 hidrosoluble. Debido a la presencia de
microorganismos anaerobios se genera hidrégeno que es un
gas que se acumula en los tejidos y se manifiesta con crépitos
y bolsillos gaseosos. Adicionalmente es frecuente el hallazgo

de liquido turbio en el desbridamiento asociado a la lisis de
polimorfonucleares con edema tisular (11). El deterioro en la
inmunidad celular hace que la diseminacion sea mas rapida,
se describe de hasta aproximadamente 2-3 cm/h (3).

En caso de pacientes con diabetes y enfermedad vascular, la
microangiopatia limita de forma mas notoria la oxigenacion
tisular. Los microorganismos aerobios y 10s anaerobios acttian
sinérgicamente y producen enzimas como colagenasa,
heparinasa, hialuronidasa, estreptoquinasa y estreptodornasa,
que destruyen los tejidos. La trombosis vascular y la necrosis
dérmica se deben principalmente a la actividad de la
heparinasa (3).

Clasificacion

Segun los microorganismos que se aislen en las muestras
recolectadas, la fascitis necrosante se clasifica en cuatro
tipos (3,9,12,13).

e Tipo I: El mds frecuente, corresponde al 70-90 % de los
casos. Son infecciones polimicrobianas, incluye gérmenes
anaerobicos y aerdbicos. Requiere cultivos con al menos
dos microorganismos patdgenos. Principalmente se genera
en pacientes inmunocomprometidos y en recién nacidos
relacionado con onfalitis.

e Tipo II: Son infecciones monomicrobianas generalmente
por Estreptococo del grupo A o Estafilococo aureus.
Predomina en personas inmunocompetentes con trauma o
cirugia reciente. Cursan con sindrome de choque toxico en
el 30 % de los casos.

e Tipo lll: Comprenden infecciones por microorganismos
de especial importancia por su patogenicidad, como
Aeromonas hydrophila (posterior al consumo de comida de
mar),Vibrio vulnificus (en lesiones expuestas al agua del mar)
y especies de clostridios (infecciones de heridas quirtrgicas
y consumidores de drogas de abuso endovenoso). Tienen
una evolucion rapidamente progresiva.

e Tipo IV: Son las menos frecuentes. Producidas por algunos
hongos (usualmente Candida spp.). Se caracterizan por ser
infecciones agresivas, después de trauma o quemaduras,
especialmente en pacientes inmunocomprometidos.
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Manifestaciones clinicas y diagndstico

La presentacion clinica de la gangrena de Fournier suele ser
de inicio insidioso v dificil de diagnosticar, para luego tener
una evolucion rapidamente progresiva. El tiempo medio de
consulta al hospital es de 5,1+/- 3,1 dias. (9) Inicialmente
los pacientes pueden presentar malestar general, astenia,
adinamia, limitacion para la sedestacion y en algunos
movimientos por dolor. Posteriormente hay aparicion
progresiva del edema, eritema y tumefaccion, induracion,
asociado a un dolor desproporcionado, crepitacion, fiebre y
elevacion de reactantes de fase aguda. Contintia con necrosis
tisular, sepsis y falla multiorganica (14,15).

Se han desarrollado diferentes escalas para favorecer
el diagnostico de fascitis necrosante. Uno de las mas
destacados es el indicador de laboratorios de riesgo para
fascitis necrosante (LRINEC), descrito en el afio 2005 por
Wong ef al. y que se basa en la medicion de los valores de
PCR, recuento total de leucocitos, hemoglobina, sodio sérico,
creatinina sérica y glicemia para establecer el riesgo de
fascitis necrosante. Hay sospecha de fascitis necrosante con
puntuacion mayor a 6 (valor predictivo positivo 92 % y valor
predictivo negativo 96 %), y alta sospecha con mayor a 8
(3,5). Los resultados de los estudios que han evaluado la
utilidad de LRINEC en el diagndstico de fascitis necrosante
son muy diversos. Hsiao ef a/ realizd el primer estudio
prospectivo para validar la escala en fascitis necrosante en
extremidades, con lo que sefald la baja precision diagndstica
con area bajo la curva de 0,696; sensibilidad y especificidad
de 43 % y 83 % respectivamente para puntaje mayor de 6, y
de 27 % y 92 % en mayor de 8. Con lo cual se recomienda
el uso cauteloso de esta herramienta y no usarla como tnico
método diagnostico, al considerar que puede haber diferentes
resultados de acuerdo con la localizacion de la fascitis (16).
Asimismo, un metaanalisis con 23 estudios y 5.982 pacientes
documentd sensibilidad del 68 % y especificidad del 84,8 %
con LRINEC mayor a 6, y del 40,8 % y 94,9 % mayor a 8,
lo que aumentd con mayor puntaje la especificidad, pero
con reduccion de la sensibilidad. Adicionalmente un puntaje
menor de 6 no reduce significativamente la probabilidad post-
test de fascitis necrosante en pacientes con moderado riesgo,
en la medida que un paciente pre-test tiene probabilidad de
50 % y con LRINEC contintia con riesgo del 27,3 % (17).

En el afio 2019, Benjamin ef &/ propusieron una nueva escala
denominada con la abreviatura SIARI por las siglas inglés de

Facultad de Medicina

lugar, inmunosupresion, edad, compromiso renal y marcadores
inflamatorios. Compard pacientes con fascitis necrosante y
con celulitis, y describid como predictores independientes
de fascitis necrosante la localizacion diferente a miembros
inferiores, la inmunosupresion, la edad menor de 60 afios, €l
compromiso renal con creatinina >1,59 mg/dl, y marcadores
inflamatorios (PCR >150 mg/L, leucocitos >25.000 mm3).
Sefala un érea bajo la curva de 0,84 comparada con LRINEC
de 0,67 (18).

Otras escalas consideran signos vitales, comorbilidades
y marcadores séricos, como las escalas FGSI (Indice de
severidad de Gangrena de Fournier) y LARINF (indicador de
riesgo anamnésico y de laboratorio para fascitis necrosante)
(19).

Herramientas adicionales propuestas en el diagndstico
incluyen pruebas rdpidas (menores a 90 minutos) para la
identificacion de microorganismos como Staphylococcus
aureus, Vibrio vulnificus y Aeromonas hydrophila, que
continian en validacion y por el momento no estan disponibles
en Colombia (13).

Se puede recurrir a imagenes en 10s casos en los que la
presentacion es mas ambigua y hay incertidumbre con
respecto al diagndstico, sin que su realizacion implique
demoras en la intervencion quirdrgica. La ecografia, la
tomografia computarizada y la resonancia magnética se han
utilizado en el diagndstico de la gangrena de Fournier, y es la
presencia de enfisema un sello distintivo (13,14).

La ecografia puede identificar engrosamiento irregular de la
fascia, el gas se visualiza como una sombra sucia ecogénica,
y se observa acumulacion de liquido en capas profundas.
Tiene la ventaja de identificar el gas mas temprano que
otros estudios, adicionalmente permite documentar cuerpos
extranos y excluir tumores, y es un estudio no invasivo y sin
radiacion. Dentro de las desventajas se encuentra el malestar
generado en el paciente por la presion, la restriccion en el
campo visual y que es operador dependiente. En una revision
sistemdtica del 2023, Amy Marks éf a/. documentaron que
la ecografia es una herramienta (til en la sospecha clinica
de la fascitis necrosante, con sensibilidad de 85,4 % a 100
%, comparable con sintomas como la fiebre, y especificidad
variable entre el 44,7 % y el 98,2 % (13,14).

La tomografia y la resonancia identifican también la presencia
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de gas, liquido y el engrosamiento de la fascia, ambas
permitiendo mayor visualizacion del tejido circundante. La
tomografia tiene el mejor rendimiento en la deteccion de gas.
La resonancia es la imagen mds sensible para detectar las
infecciones de tejidos blandos, con sensibilidad mayor del
93 % pero de uso limitado por el tiempo requerido para su
realizacion en condiciones emergentes (13).

Prondstico y mortalidad

Dentro de los predictores de mortalidad en los pacientes con
fascitis necrosante se encuentra la edad mayor a 60 afios, la
clasificacion microbioldgica tipo lll, la enfermedad coronaria,
la enfermedad renal, la cirrosis hepatica, el cancer, el choque
con hipotension y la creatinina sérica mayor a 2mg/dL (3).
Otros factores que se han relacionado con peor prondstico
han sido la superficie cutdnea afectada por la gangrena, el
tiempo transcurrido en el tiempo de inicio de los sintomas y
el tratamiento (20).

La puntuacién FGSI (indice de Severidad de Gangrena de
Fournier), creado por Laor y colegas en 1995, incluye nueve
parametros (la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria,
la temperatura, los niveles de sodio, potasio, la creatinina, el
bicarbonato, y el recuento de leucocitos). Se calcula sumando
los valores de cada uno de estos parametros, con un maximo
de 36 puntos. Se ha asociado con la mortalidad y la duracion
de la estancia hospitalaria en pacientes con gangrena de
Fournier. Una puntuacion mayor a 9 predice una mortalidad
cercana al 78 % (3,5).

Los pacientes que sobreviven tienen alteraciones funcionales
y estéticas significativas. La mayoria de las veces implica
multiples intervenciones quirlrgicas, hospitalizaciones y
estancias en UCI prolongadas, amplios defectos de cobertura,
dolor cranico, asociado a compromiso psicoldgico secundario.
Tratamiento

Los pilares del tratamiento son:

e | a reanimacion.

e £l manejo antibidtico.

e El deshridamiento quirurgico.

La reanimacion debe iniciar en la primera hora de valoracion
del paciente bajo el protocolo de tratamiento de sepsis en
consideracion de los requerimientos del paciente de acuerdo
con la monitorizacion de variables clinica y paraclinicas. Se
recomienda una cobertura de amplio espectro para la terapia
antimicrobiana, esto debido a la naturaleza polimicrobiana de
la mayoria de estas infecciones. La duracion de tratamiento
recomendado son 10 dias posterior al control del foco
infeccioso (12,15,21).

Los antibioticos recomendados tradicionalmente incluyen
combinacién de gentamicina, clindamicina y ampicilina mas
sulbactam o una cefalosporina de tercera generacion. Algunas
monoterapias aceptables incluyen piperacilina-tazobactam.
Sin embargo, se han introducido nuevos antibioticos como
ceftolozano-tazobactam y ceftazidima-avibactam, que pueden
ser utilizados en combinacion con agentes antianaerdbicos
como metronidazol o clindamicinay 1as nuevas cefalosporinas
contra Staphylococcus aureus resistente a meticilina como
ceftarolina (9).

Es fundamental el control quirtrgico del foco infeccioso lo
mas rapido posible. Se recomienda realizar la intervencion
quirdrgica en las primeras 6 a 12 horas del diagnéstico, la
cirugia debe ser agresiva, con retiro de todo el tejido necrotico
presente, y repetida cada 24 a 72 horas hasta que no haya
tejido necrotico adicional (15,16).

La viabilidad tisular se puede evaluar con cortes de bisturi frio,
si se presenta sangrado, el tejido tiene adecuada perfusion.
También se puede realizar diseccion bidigital para apreciar la
resistencia tisular. Se deben tomar muestras para cultivo para
dirigir el tratamiento antibidtico (20). En ocasiones se requiere
aislamiento del tracto genitourinario, la mayoria de las veces
con sonda vesical, y del tracto gastrointestinal con colostomia,
para evitar la continua contaminacion y favorecer el control de
la infeccion.

Otras terapias para el manejo

e Terapia con sistema de presion
subatmosférica

Convierte una herida abierta en un entorno temporalmente
cerrado y controlado. Estos dispositivos estimulan la
angiogénesis y pueden conducir a una mejora de la nutricion
y la formacion de tejido, al crear un entorno favorable para la
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cicatrizacion de heridas (14).

El estudio retrospectivo publicado en el 2020 por Valerio
lacovelli, et a/. compar¢ la terapia con sistema de presion
negativa intermitente con el tratamiento con. heridas abiertas
con apositos convencionales en 92 pacientes. Todos 10s
pacientes se sometieron a desbridamiento radical quirtirgico
dentro de las primeras 12 h posteriores al ingreso. Los
pacientes con sistema de presion subatmosférica presentaron
mayor supervivencia general (22). Se pueden presentar
dificultades en la colocacion por la ubicacion con pérdida facil
de sello.

La terapia con sistema de presion subatmosférica facilita
los procesos de cicatrizacion de heridas, se asocia con
menor numero de curaciones, menor dolor, disminucion
en la interrupcion de la alimentacion, mayor movilidad y
probablemente una estancia hospitalaria mds corta en
comparacion con el método convencional utilizado, sin
comprometer la seguridad y la mortalidad en pacientes con
gangrena de Fournier (18,19,20).

e Terapia con oxigeno hiperbarico:
Puede disminuir la proliferacion de microorganismos
anaerobios, disminuye la diseminacion de la fascitis,
promueve la granulacion del tejido, estimula angiogénesis
y formacion de coldgeno, sin embargo, falta evidencia que
demuestre su beneficio para incursionar y difundir su uso,
asi como es limitado el acceso (1,20).

e |nmunoglobulinas endovenosas:
Algunos estudios han descrito la activacion directa de los
linfocitos T por las toxinas bacterianas. Al tomar como
gjemplo a Streptococcus pyogenes, este patogeno libera
exotoxinas que actlian como superantigenos, capaces de
alterar las etapas normales de presentacion del antigeno
a los linfocitos T. De este modo, estos superantigenos
pueden desencadenar una liberacion masiva de citocinas
proinflamatorias al activar directamente los linfocitos T.
Las inmunoglobulinas intravenosas incluirian anticuerpos
capaces de inhibir la accion de estos superantigenos (20).

Transversal a control del foco infeccioso se debe realizar
acompariamiento multidisciplinario por psicologia, nutricion
y terapia fisica para favorecer la recuperacion y retorno de
la funcionalidad. Adicionalmente, el 79 % de los pacientes
requieren cirugias reconstructivas con cirugia plastica para el
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manejo de los defectos de cobertura (20).
Conclusiones

e |a gangrena de Fournier es una emergencia quirlrgica
debido al rapido compromiso tisular y sistémico.

e | .a mayoria de estas infecciones son polimicrobianas y
S0N Mas comunes en pacientes con inmunosupresion.

e £s importante tener una sospecha temprana de esta
entidad para reducir la morbimortalidad asociada.

e Para el diagnostico, apoyarse de herramientas como
las escalas LRINEC y SIARI, al igual que de los estudios
imagenoldgicos, sin que la realizacion de estos demore el
tratamiento.

e | a escala FGSI permite establecer el riesgo y mortalidad
asociado a gangrena de Fournier.

e |niciar manejo antibidtico de amplio espectro manera
temprana (<6 a 12 horas), asociado con manejo quirdrgico
agresivo, son las intervenciones que disminuyen la
mortalidad.

e Una de las terapias complementarias mds utilizadas
es el sistema de presion subatmosférica, que estimula
la angiogénesis y favorece la mejoria de la nutricion y la
formacion de tejido.

Bibliografia

1. Hua C, Urbina T, Bosc R, Parks T, Sriskandan S, De Prost
N, et al. Necrotising soft-tissue infections. Lancet Infect Dis.
marzo de 2023;23(3):e81-94.

2. Short B. Fournier gangrene: an historical reappraisal.
Intern Med J. septiembre de 2018;48(9):1157-60.

3. Escudero-Seplilveda AF, Cala-Duran JC, Belén-Jurado M,
Tomasone SE, Carlino-CurrentiVM, Abularach-Borda R, et al.
Conceptos para la identificacion y abordaje de la gangrena
de Fournier. Rev Colomb Cir [Internet]. 25 de agosto de
2022 [citado 17 de enero de 2025]; Disponible en: https://
www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/article/view/930

54




4. Hysong AA, Posey SL, Blum DM, Benvenuti MA, Benvenuti
TA, Johnson SR, et al. Necrotizing Fasciitis: Pillaging the
Acute Phase Response. J Bone Jt Surg. 18 de marzo de
2020;102(6):526-37.

5. Allaw F, Wehbe S, Kanj SS. Necrotizing fasciitis: an update
on epidemiology, diagnostic methods, and treatment. Curr
Opin Infect Dis. abril de 2024;37(2):105-11.

6. May AK, Talisa VB, Wilfret DA, Bulger E, Dankner W,
Bernard A, et al. Estimating the Impact of Necrotizing Soft
Tissue Infections in the United States: Incidence and Re-
Admissions. Surg Infect. 1 de junio de 2021;22(5):509-15.

7. Nawijn F De Gier B, Brandwagt DAH, Groenwold
RHH, Keizer J, Hietbrink F. Incidence and mortality of
necrotizing fasciitis in The Netherlands: the impact of
group A Streptococcus. BMC Infect Dis. diciembre de
2021;21(1):1217.

8. Tantirat P, Rattanathumsakul T, Praekunatham H,
Pachanee K, Suphanchaimat R. Epidemiological Situation
of Necrotizing Fasciitis and Factors in Thailand and Factors
Associated with Its Morbidity and Mortality, 2014-2018.
Risk Manag Healthc Policy. 2020;13:1613-24.

9. Hagedorn JC, Wessells H. A contemporary update on
Fournier’s gangrene. Nat Rev Urol. abril de 2017;14(4):205-
14,

10. Misiakos EP, Bagias G, Patapis P Sotiropoulos
D, Kanavidis P, Machairas A. Current Concepts in the
Management of Necrotizing Fasciitis. Front Surg [Internet].
29 de septiembre de 2014 [citado 26 de enero de 2025];1.
Disponible en: http://journal.frontiersin.org/article/10.3389/
fsurg.2014.00036/abstract

11. Morgan MS. Diagnosis and management of necrotising
fasciitis: a multiparametric approach. J Hosp Infect. agosto
de 2010;75(4):249-57.

12. Narayan N, McCoubrey G. Necrotizing fasciitis: a plastic
surgeon’s perspective. Surg Oxf. enero de 2019;37(1):33-
7.

13. Guliyeva G, Huayllani MT, Sharma NT, Janis JE. Practical
Review of Necrotizing Fasciitis: Principles and Evidence-
based Management. Plast Reconstr Surg - Glob Open.
enero de 2024;12(1):5533.

14. Yu X, Guo Z, Zhang M, Fu Q, Zhou J. Clinical analysis
of diagnosis and treatment of necrotizing fasciitis. Eur J
Inflamm. septiembre de 2022;20:1721727X221141822.

15. McDermott J, Kao LS, Keeley JA, Grigorian A, Neville A,
De Virgilio C. Necrotizing Soft Tissue Infections: A Review.
JAMA Surg. 1 de noviembre de 2024;159(11):1308.

16. Hsiao CT, Chang CP, Huang TY, Chen YC, Fann WC.
Prospective Validation of the Laboratory Risk Indicator for
Necrotizing Fasciitis (LRINEC) Score for Necrotizing Fasciitis
of the Extremities. Spratley J, editor. PLOS ONE. 24 de enero
de 2020;15(1):e0227748.

17. Fernando SM, Tran A, Cheng W, Rochwerg B,
Kyeremanteng K, Seely AJE, et al. Necrotizing Soft Tissue
Infection: Diagnostic Accuracy of Physical Examination,
Imaging, and LRINEC Score: A Systematic Review and
Meta-Analysis. Ann Surg. enero de 2019;269(1):58-65.

18. Cribb Bl, Wang MTM, Kulasegaran S, Gamble GD,
MacCormick AD. The SIARI Score: A Novel Decision Support
Tool QOutperforms LRINEC Score in Necrotizing Fasciitis.
World J Surg. 15 de octubre de 2019;43(10):2393-400.

19. Nawijn F, Smeeing DPJ, Houwert RM, Leenen LPH,
Hietbrink F. Time is of the essence when treating necrotizing
soft tissue infections: a systematic review and meta-
analysis. World J Emerg Surg. diciembre de 2020;15(1):4.

20. Berveiller P, May P, Dubosq F, Binder JP, Revol M, Servant
JM, et al. Gangrena de los drganos genitales externos. EMC
- Urol. enero de 2011;43(4):1-10.

21. Coccolini F, Sartelli M, Sawyer R, Rasa K, Viaggi B, Abu-
Zidan F, et al. Source control in emergency general surgery:
WSES, GAIS, SIS-E, SIS-A guidelines. World J Emerg Surg.
21 de julio de 2023;18(1):41.

55




\YIII Curso de actualizacién

Cirugia

general 2025

22. lacovelli V, Cipriani C, Sandri M, Filippone R, Ferracci A,
Micali S, et al. The role of vacuum-assisted closure (VAC)
therapy in the management of FOURNIER’S gangrene: a
retrospective multi-institutional cohort study. World J Urol.
enero de 2021;39(1):121-8.

23. Syllaios A, Davakis S, Karydakis L, Vailas M, Garmpis
N, Mpaili E, et al. Treatment of Fournier's Gangrene With
Vacuum-assisted Closure Therapy as Enhanced Recovery
Treatment Modality. In Vivo. 2020;34(3):1499-502.

24, Yanaral F, Balci C, Ozgor F, Simsek A, Onuk O, Aydin M,
et al. Comparison of conventional dressings and vacuum-
assisted closure in the wound therapy of Fournier’'s gangrene.
Arch Ital Urol E Androl. 3 de octubre de 2017;89(3):208.

25. Zhang R, Zhang Y, Hou L, Yan C. Vacuum-assisted
closure versus conventional dressing in necrotizing fasciitis:
a systematic review and meta-analysis. J Orthop Surg. 4 de
febrero de 2023;18(1):85.

7% UNIVERSIDAD

DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

56




VIII Curso de actualizacién

Clrugla

genera 2025

. UNIVERSIDAD
- DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

Nodulo pulmonar solitario:
Enfoque diagnostico

Valeria Londoio Daguer
Residente de cirugia general
Facultad de Medicina - Universidad de Antioquia.

Karen Reyes Romero
Residente de cirugia general
Facultad de Medicina - Universidad de Antioquia.

José Julian Venegas Sanchez
Cirujano de Torax
Hospital Aima Méter de Antioquia.




\YIII Curso de actualizacién

Cirugia

general 2025

Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer el
capitulo?

e Conocer la definicion de nddulo pulmonar.
e Repasar conceptos basicos radioldgicos.
Los objetivos del capitulo seran:

e Realizar el enfoque inicial del paciente con nddulo
pulmonar, y evaluar el riesgo de malignidad con el fin de
minimizar el uso de imagenes o procedimientos invasivos
innecesarios.

Introduccion

El nddulo pulmonar solitario (NPS) puede ser un hallazgo en
la radiografia toracica o en la tomografia computarizada (TC)
de torax realizada para el estudio de otras patologias o para
tamizaje del cancer de pulmoén (CP) (1), aproximadamente
1,57 millones de personas tienen nodulos pulmonares
detectados incidentalmente en una tomografia cada afio en los
Estados Unidos, su enfoque diagndstico busca maximizar los
beneficios de la deteccion temprana del CP y al mismo tiempo
minimizar las consecuencias de investigacion excesiva, como
son impacto emocional en el paciente, exposicion acumulativa
a radiacion y los costos excesivos al sistema de salud (2).
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Las directrices de las guias de la Sociedad de Fleischner
recomiendan diferentes grados de evaluacion diagndstica y
seguimiento con base en la historia clinica y las caracteristicas
del nddulo (ej. tabaquismo, edad, tamafio y ndmero de
nodulos), establecen que una clave en el manejo de los NP es
reducir el nimero de evaluaciones diagndsticas innecesarias
en pacientes con una probabilidad menor del 1 % de tener CP,
dando como implicito en esta afirmacion de que las personas
con una probabilidad mayor del 1 % de padecer CP deben
someterse a una evaluacion diagnostica adicional (2,3).

Definicion

EI' NP se define como una opacidad radioldgica de morfologia
redondeada, bien o mal definida, menor o igual a 3 cm,
rodeada de parénquima pulmonar sin estar asociada a otras
lesiones radioldgicas pleuroparenquimatosas o mediastinicas
relevantes, como atelectasia, adenopatias o derrame pleural
(1,4). Las lesiones mayores de 3 cm se denominan masas y
se consideran malignas hasta demostrarse lo contrario (5).

La TC de torax permite descartar nddulos pulmonares
milimétricos (<8 mm de didmetro) que no son visibles en
la radiografia, y a su vez permite clasificarlos en sélidos y
subsdlidos (Figura 1); los nodulos subsolidos se dividen
en nodulos en vidrio esmerilado (sin componente sdlido) y
parcialmente solidos (componentes tanto en vidrio esmerilado
como solidos) (1,6).

Fig]ura 1. Tomografia computarizada (TC) de térax que muestra el aspecto de nddulo
puimonar s0lido (1), nadulo pulmonar en vidrio esmerilado (B) y nddulo pulmonar parcialmente solido (C)

Adaptado (7,8)
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Epidemiologia

La prevalencia de neoplasia maligna en pacientes con NPS
varia entre los estudios y oscila entre el 2 y el 23 % (8), segun
la literatura médica, los nddulos pulmonares se detectan en
aproximadamente el 30 % de TC de torax en los Estados
Unidos, lo que equivale alrededor de 1,6 millones de pacientes
por afio (4). En un estudio de 2023 de 4.181 pacientes con
nodulos pulmonares, el 6 % de 10s casos se convirtieron en
CP durante el periodo de seguimiento de 3 anos, y demostro
que la identificacion incidental de NP y la implementacion de
un protocolo de manejo de este, incluida una evaluacion y
seguimiento oportuno, puede impactar significativamente en
las tasas de mortalidad del CP (9).

Etiologia

La etiologia de los nddulos pulmonares es diversa y puede
incluir tanto causas benignas como malignas (Tabla 1), al
igual que puede variar significativamente dependiendo de la
poblacion estudiada y las condiciones subyacentes.

Son predominantemente benignos, en donde el 95 % de
ellos corresponden a granulomas o ganglios linfaticos
intrapulmonares, sin embargo, ocasionalmente pueden
servir como indicadores tempranos de CP. La probabilidad de
malignidad es inferior a 1 % para los NP menores de 6 mmy
del1-2 % paralos de 6 - 8 mm (9).

La prevalencia de malignidad es mayor en la poblacion de
alto riesgo, como aquellos fumadores, un indice paquete afio
[IPA] >20 y pacientes mayores de 50 afios, y en aquellos con
caracteristicas de malignidad en los hallazgos imagenoldgicos
(9).

Tabla 1. Posibles causas de nédulo pulmonar solitario (,10)

Carcinoma broncogénico

Metastasis

* Adenocarcinoma
* Carcinoma escamocelular
« Carcinoma de células pequefas

« Carcinoma de células grandes

* Seno

* Cabeza y cuello
* Melanoma

* Colon

* Rifion

* Sarcoma

Continua en la siguiente pagina.
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Granuloma infeccioso

Neoplasias benignas

* Histoplasmosis
* Tuberculosis
* Criptococosis

* Micobacterias atipicas

* Hamartoma
* Lipoma

* Fibroma

* Leiomioma
* Angioma

* Neurofibroma

Otras infecciones

Vascular

* Absceso bacteriano
* Ascariasis
* Pneumocystis jirovecii

* Aspergillus

* Malformacion arteriovenosa
* Hematoma

* Infarto pulmonar

Congénito

Inflamatorio

* Quiste broncogénico

* Granulomatosis de Wegener
+ Nodulo reumatoide

* Sarcoidosis

Evaluacion diagnostica

Aunque a nivel internacional existe bastante consenso en la
aproximacion diagndstica y manejo del NPS, no hay una ruta
Unica aceptada unanimemente. Para el abordaje del NP se
aconseja una valoracion secuencial cuyos elementos clave
son: estimar la probabilidad de malignidad (PM) y planificar la
estrategia diagndstico-terapéutica mas adecuada en funcion

de la accesibilidad a las pruebas diagndsticas, experiencia de
los médicos responsables y preferencias del paciente (Figura
1) (11).
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Figura 1. Evaluacion secuencial diagndstica para nédulo pulmonar.

Adaptado de (3)
Estimacion de la probabilidad de
malignidad

La estimacion de la PM comienza con la anamnesis y la
exploracion fisica del paciente y continia con el analisis
detallado de las caracteristicas radioldgicas del NPS.

e Caracteristicas del paciente

Entre las caracteristicas del paciente que estan identificadas
como factores de riesgo para malignidad pulmonar estan:
edad avanzada, siendo de alto riesgo aquellos >60 afios, sexo
femenino, historia actual o previa de tabaquismo, antecedente
familiar de CP, enfisema, fibrosis pulmonar, malignidad previa
(tordcica o extratordcica) y exposicion a asbesto (8).

e Caracteristicas del nédulo pulmonar

Para un andlisis detallado de las caracteristicas radioldgicas de
la lesion es fundamental la comparacion con estudios previos,
si estos estan disponibles (3). Existe una superposicion de
hallazgos radioldgicos entre el NP benigno y maligno, sin
embargo, se han identificado varias caracteristicas predictivas
que ayudan a la estratificacion del riesgo de malignidad.
Estos incluyen: tamafo del nddulo, consistencia, tiempo
de duplicacion del volumen (VDT), caracteristicas de los
margenes, calcificaciones, densidad y ubicacion (8).

Los nodulos subsolidos, que incluyen los nddulos en vidrio
esmerilado y los parcialmente sdlidos, deben evaluarse por
separado, ya que pueden representar diferentes patologias.
Los nddulos parcialmente solidos tienen un mayor riesgo de
malignidad en comparacion con los nddulos solidos (11).
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¢ Consistencia

Los nddulos sdlidos suelen ser benignos, y entre los nddulos
subsdlidos, los parcialmente solidos, tienen un riesgo de
malignidad del 50 %, mientras que los de vidrio esmerilado
puros representan menor riesgo de malignidad, un 15 % (8).

¢ Tamafo

Se mide como el promedio de los ejes largo y corto, mas
no como el diametro maximo y se correlaciona de manera
directamente proporcional con el riesgo de malignidad, las
lesiones >3 cm, deben considerarse malignas hasta que se
demuestre lo contrario (12).

En nddulos <5 mm, el riesgo es <1 %, hasta en pacientes con
factores de alto riesgo, y se considera que es equivalente a los
pacientes sin nodulos. Aquellos nddulos >10 mm; 15,2 % son
malignos, y segun las caracteristicas de este y los factores de
riesgo del paciente, se definird si requiere estudios adicionales
0 seguimiento. Mientras que los intermedios, de 5 - 10 mm,
tienen un riesgo de malignidad 1,3 %. Para el algoritmo de
manejo del NP, se establece un punto de corte de 8 mm, lo
que divide los sdlidos en <8 mmy >8 mm (8).

¢ Bordes

Los nodulos malignos tienen mas probabilidades de tener
bordes irregulares, lobulados o espiculados, debido a que las
células malignas se propagan dentro del intersticio pulmonar,
mientras que 1os benignos se asocian con bordes bien
delimitados (8).

e Calcificacion

Los nddulos benignos suelen mostrar patrones de calcificacion
centrales, laminados y difusos, que pueden representar
granulomas, asi como calcificacion en palomitas de maiz, que
es patognomaonica de los hamartomas. Los nddulos malignos
pueden mostrar patrones de calcificacion puntiformes y
excéntricos (6).

e Densidad
La presencia de grasa es un signo de benignidad. Los

broncogramas aéreos en NPS se asocian mas comunmente
con adenocarcinomas (8). La cavitacion puede ocurrir tanto en
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nodulos benignos como malignos secundarios a enfermedades
infecciosas y otras enfermedades inflamatorias, asi como en
tumores primarios y metastasicos. Los nddulos malignos
tipicamente tienen paredes de cavidad interna gruesas e
irregulares, mientras que los nddulos cavitarios benignos
generalmente tienen paredes lisas y delgadas (12).

e Localizacion

Los NPS malignos son maés frecuentes en los I0bulos
superiores; el ldbulo superior derecho (LSD) tiene la tasa mas
alta de malignidad, se asocia al aumento del flujo de aire
hacia el LSD durante la inspiracion inicial y, por lo tanto, una
mayor exposicion a carcindgenos inhalados, especialmente
en fumadores (6,8).

Los nddulos pericisurales, pequefios nodulos solidos que en
la TC se ubican adyacentes a la cisura pleural, representan
predominantemente ganglios linfaticos, suelen tener una
forma triangular u ovalada en las vistas axiales y plana
0 lenticular en las vistas coronal/sagital, se consideran
benignos y no requieren mas imagenes incluso, sin embargo,
si un nddulo pericisural muestra caracteristicas de alto riesgo,
como un margen espiculado, irregular o distorsion de la cisura
adyacente, puede estar justificada la realizacion de imagenes
de vigilancia (8,12,13).

e Crecimiento

El VDT (del inglés volume aoubling time es el tiempo que
tarda un NP en doblar su volumen. En general, los nddulos
benignos suelen crecer muy rapido 0 muy lentamente con un
VDT de <30 dias 0 >400 dias respectivamente. Los nddulos
malignos suelen tener un VDT de entre 30 y 400 dias (14).

¢ Modelos de riesgo

La PM se clasifica en baja (<5 %), intermedia (5 - 65 %), y
alta (>65 %) en funcion de la presencia 0 ausencia de las
variables mencionadas, para esto también se han elaborado
diferentes modelos de estimacion de riesgo, los mas
frecuentemente utilizados son la escala de Brock y el modelo
de Mayo Clinic, sin embargo, tienen una precision media y
pueden sobreestimar la probabilidad de cancer (8).
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Figura 2. Tomografia computarizada (TC) de torax que muestra las caracteristicas
de los bordes del nodulo pulmonar con bordes lobulados (1), hordes irrequlares (B), bordes

espiculados (C) y con bordes definidos (D)
Adaptado (7,8)
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Métodos diagndsticos
e Tomografia computarizada de Torax

La TC de torax es la exploracion inicial esencial para el estudio
de un NPS pues no solo valora las caracteristicas morfologicas
del mismo, sino que también detecta la presencia de otros
nodulos o la existencia de adenopatias mediastinicas (13). El
aumento del uso de la TC de tdrax con detector multiple ha
llevado a una mayor deteccion de nddulos pulmonares que
pueden ser tan pequefios como 1 a2 mm (14).

La TC inicial debe ser contrastada para excluir anomalias
intratordcicas adicionales y las tomografias computarizadas
de vigilancia posteriores deben ser sin contraste, de cortes
delgados e idealmente con dosis de radiacion bajas cuando
el seguimiento de un nodulo pulmonar es la Unica indicacion
para laTC (14).

e Tomografia por emision de positrones (PET)

La PET con F-desoxi-D-glucosa (F-FDG) permite identificar
el metabolismo glucidico de los tejidos, ha mostrado un
incremento de la eficacia diagndstica en la diferenciacion de
nodulos benignos y malignos con una sensibilidad del 97 %y
una especificidad 85 % (14 — 16).

e Biopsia del nddulo

Para el estudio cito-histoldgico del NPS existen diferentes
procedimientos y la decision de realizar uno u otro depende de
la localizacion de la lesion, recursos disponibles y experiencia
médica. La biopsia por puncién y transtordcica guiada por
TC, radioscopia 0 ecografia tiene una sensibilidad para el
diagnostico de malignidad del 86 %, disminuye en los NPS
<15 mm, y una especificidad del 99 % que disminuye en
los NPS benignos. La principal complicacion es el neumotdrax
que ocurre en un 15 % (16).

La realizacion de la fibrobroncoscopia (FBC) esta indicada
sobre todo en los NPS centrales, en los mayores de 20 mm
y en los que tienen broncograma aéreo, permite una revision
endobronquial antes de planificar una cirugia. Los riesgos de
la biopsia transbronquial (BTB) son el neumotorax (2 %) y con
menos frecuencia la hemoptisis y el hematoma. La obtencion
de muestras por videotoracoscopia (VATS) y toracotomia
permite la reseccion del NPS (14).

Facultad de Medicina

Algoritmo de manejo

Los métodos efectivos para evaluar el potencial de malignidad
e identificar los NPS que requieran seguimiento o tratamiento,
son cruciales para evitar diagnosticos tardios. Multiples guias
se han desarrollado para ayudar al médico en la toma de
decisiones, entre estas las guias de la Sociedad de Fleischner
(3,17), de la Sociedad Britanica de Torax (BTS) (18) y las del
Colegio Americano de Médicos de Torax (ACCP) (19), donde
concuerdan en realizar un enfoque del hallazgo incidental del
NP utilizando los factores de riesgo del paciente y del nddulo,
ademas de su tamafio.

Aquellos con caracteristicas tipicas benignas, no suelen
requerir seguimiento, sin embargo, aquellos que no tienen
dichas caracteristicas deben considerarse indeterminados
y estratificar segun su composicion en solido, parcialmente
solido o en vidrio esmerilado, seguido por el tamafio y luego
segun la probabilidad de malignidad (8). Los estudios de
imagenes previos deben siempre ser revisados segun su
disponibilidad para determinar un posible crecimiento o
estabilizacion del nddulo (19).

En los NPS s6lidos >8 mm con baja PM se debe realizar una
TC simple a los 3 - 6 meses, 9 - 12 meses y a 10s 24 meses,
en caso de apreciarse crecimiento, se recomienda biopsia
0 reseccion quirdrgica; si disminuye, pero no desaparece,
se debe continuar seguimiento hasta la resolucion o hasta
los 2 afios de seguimiento tomografico para confirmar la
estabilidad radioldgica, lo que ocurra primero. En aquellos
con PM intermedia se podria aconsejar realizar inicialmente
un PET, sin embargo, por la accesibilidad y las demoras en
su realizacion, se tiene como alternativa realizar biopsia, y
en caso de resultado negativo realizar PET. En aquellos con
PM alta se puede optar por cirugia diagnostica y terapéutica
previo toma de biopsia (3,17) (Figura 2).
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Figura 2. Abordaje de manejo en nédulo pulmonar sélido > 8 mm.

Adaptado de (3)

Los NPS sdlidos <8 mm son dificiimente accesibles a las
técnicas de biopsia y el PET tiene muy baja sensibilidad, por
lo que se propone segun las recomendaciones de la Sociedad
de Fleischner una pauta de observacion (10) (Figura 3).

65




\YIII Curso de actualizacién

Cirugia

general 2025

7 . UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

Figura 3. Abordaje de manejo en nédulo pulmonar sélido <8 mm.

Adaptado de (3)

Enlos NPS solitarios subsolidos se debe determinar el caracter
subsolido por medio de los cortes finos en la TC de torax,
debido a que los NPS sélidos de pequefio tamario pueden
aparentar un patron de vidrio esmerilado si se efectuan cortes
mas grandes. Los nodulos subsolidos en vidrio esmerilado
puro pueden deberse a etiologias benignas, procesos agudos
0 subagudos que se resuelven en menos de 3 meses, sin
embargo, mas del 15 % son de naturaleza maligna o
premaligna, por lo que se sugiere una evaluacion guiada
en el tamafio del nodulo, la presencia de un componente
s0lido y el nimero (Unico o mdltiple) sin que influya el PM. El
seguimiento debe realizarse con TC de torax simple, y durante
al menos 3 afos, ya que estas lesiones pueden corresponder
a neoplasias de muy lento crecimiento (3,17) (Figura 4).
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Figura 4. Abordaje de manejo en nédulo pulmonar subsdlido.

Adaptado de (3)
Conclusion

El hallazgo incidental de un NPS es un escenario clinico cada
vez mds frecuente, la mayoria son benignos; sin embargo,
una pequena proporcion representa un cancer de pulmon
en etapa temprana, los factores de riesgo del paciente y las
caracteristicas radiologicas de los nddulos deben evaluarse
en combinacion para determinar el riesgo de malignidad.
Las lesiones de riesgo alto e intermedio deben motivar una
investigacion mas exhaustiva o tratamiento, mientras que las
lesiones de riesgo bajo pueden requerir solo seguimiento.

Bibliografia

1. Alvarez Martinez CJ, Bastarrika Alemafi G, Disdier
Vicente C, Fernandez Villar A, Hernandez Hernandez JR,
Maldonado Sudrez A, et al. Normativa sobre el manejo del
nddulo pulmonar solitario. Arch Bronconeumol. 1 de julio de
2014;50(7):285-93.

2. Farjah F, Monsell SE, Smith-Bindman R, Gould MK,
Banegas MP, Ramaprasan A, et al. Fleischner Society
Guideline  Recommendations for Incidentally Detected

Pulmonary Nodules and the Probability of Lung Cancer. J
Am Coll Radiol. 1 de noviembre de 2022;19(11):1226-35.

3. MacMahon H, Naidich DP, Goo JM, Lee KS, Leung
ANC, Mayo JR, et al. Guidelines for Management of
Incidental Pulmonary Nodules Detected on CT Images:
From the Fleischner Society 2017. Radiology. julio de
2017;284(1):228-43.

4, Vindum HH, Kristensen K, Christensen NL, Madsen HH,
Rasmussen TR. Outcome of Incidental Pulmonary Nodules
in a Real-World Setting. Clin Lung Cancer. 1 de diciembre
de 2023;24(8):673-81.

5. Thiessen NR, Bremner R. The Solitary Pulmonary Nodule:
Approach for a General Surgeon. Surg Clin North Am. 1 de
octubre de 2010;90(5):1003-18.

6. Trinidad Lopez C, Delgado Sanchez-Gracian C, Utrera

67




\YIII Curso de actualizacién

Cirugia

general 2025

Pérez E, Jurado Basildo C, Sepulveda Villegas CA. Nodulo
pulmonar incidental: caracterizacion y manejo. Radiologia.
1 de septiembre de 2019;61(5):357-69.

7. Lee HJ, Goo JM, Lee CH, Yoo GG, Kim YT, Im JG. Nodular
Ground-Glass Opacities on Thin-section CT. Size Change
during Follow-up and Pathological Results. Korean J Radiol.
2007;8(1):22-31.

8. Cruickshank A, Stieler G, Ameer F. Evaluation of the
solitary pulmonary nodule. Intern Med J. 2019;49(3):306-
15.

9. Mazzone PJ, Lam L. Evaluating the Patient With a
Pulmonary Nodule: A Review. JAMA. 18 de enero de
2022;327(3):264-73.

10. Truong MT, Ko JP, Rossi SE, Rossi |, Viswanathan C,
Bruzzi JF, et al. Update in the Evaluation of the Solitary
Pulmonary Nodule. RadioGraphics [Internet]. 13 de octubre
de 2014 [citado 9 de enero de 2025]; Disponible en: https://
pubs.rsna.org/doi/10.1148/rg.346130092

11. Patel VK, Naik SK, Naidich DP, Travis WD, Weingarten
JA, Lazzaro R, et al. A Practical Algorithmic Approach to the
Diagnosis and Management of Solitary Pulmonary Nodules:
Part 1: Radiologic Characteristics and Imaging Modalities.
Chest. 1 de marzo de 2013;143(3):825-39.

12. Hodnett PA, Ko JP. Evaluation and Management of
Indeterminate Pulmonary Nodules. Radiol Clin North Am. 1
de septiembre de 2012;50(5):895-914.

13. Ko JP, Bagga B, Gozansky E, Moore WH. Solitary
Pulmonary Nodule Evaluation: Pearls and Pitfalls. Semin
Ultrasound CT MRI. 1 de junio de 2022;43(3):230-45.

14. Alpert JB, Lowry CM, Ko JP. Imaging the Solitary
Pulmonary Nodule. Clin Chest Med. 1 de junio de
2015;36(2):161-78.

15.Long H,Hao B, CaoY, Cai'Y, Wei S, Liu X. PET/TC con [ 18
FIFDG frente a TC con contraste dinamico para el diagndstico
de nddulo pulmonar solitario: un metaanalisis comparativo
directo. Eur J Radiol. 3 de enero de 2025;111916.

16. Brosseau S, Nguenang M, Pluvy J, Mahdjoub E, Khalil A,

7 . UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

Zalcman G, et al. Nodulo pulmonar aislado. EMC - Tratado
Med. junio de 2019;23(2):1-7.

17. Bueno J, Landeras L, Chung JH. Updated Fleischner
Society Guidelines for Managing Incidental Pulmonary
Nodules: Common Questions and Challenging Scenarios.
RadioGraphics. septiembre de 2018;38(5):1337-50.

18. Callister MEJ, Baldwin DR, Akram AR, Barnard S, Cane
P, Draffan J, et al. British Thoracic Society guidelines for
the investigation and management of pulmonary nodules:
accredited by NICE. Thorax. 1 de agosto de 2015;70(Suppl
2):ii1-54.

19. Barta JA, Farjah F, Thomson CC, Dyer DS, Wiener RS,
Slatore GG, et al. The American Cancer Society National Lung
Cancer Roundtable strategic plan: Optimizing strategies for
lung nodule evaluation and management. Cancer. 15 de
diciembre de 2024;130(24):4177-87.

68




VIII Curso de actualizacién

Clrugla

genera 2025

. UNIVERSIDAD
- DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

¢ Qué hay de nuevo en infeccion
de sitio operatorio?

Simoén Muiioz Gonzalez
Residente de cirugia general
Facultad de Medicina - Universidad de Antioquia.

Ivonne Johanna Ortiz Renddn
Cirujana General - Universidad de Antioquia
Hospital San Vicente Fundacion - Hospital Aima Mater de Antioquia.




\YIII Curso de actualizacién

Cirugia

general 2025

Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

e Se debe conocer el tipo de herida segun su grado de
contaminacion, asi como la semiologia de la infeccion
y la fisiologia de la cicatrizacion. Ideal conocer los
microorganismos que hacen parte de la flora normal de la
piel y tracto gastrointestinal.

Los objetivos del capitulo seran:

e |dentificar los factores de riesgo asociados al desarrollo
de la infeccion de sitio operatorio.

e Conocer las medidas establecidas para disminuir el riesgo
de infeccion de sitio operatorio soportadas en la evidencia
cientifica.

e Reconocer los signos y sintomas de la infeccion de sitio
operatorio para brindar un tratamiento adecuado y oportuno.

Introduccion

La infeccion de sitio operatorio (ISO) es una de las principales
causas de morbimortalidad hospitalaria del paciente
quirtrgico y la causa mas frecuente de readmision posterior a
una cirugia. Es una entidad compleja puesto que hay multiples
factores asociados a su aparicion y, por lo tanto, hay maltiples
intervenciones encaminadas a su prevencion. El médico
general y el cirujano deben conocer todo lo relacionado con
esta entidad para impactar positivamente en los desenlaces
clinicos y la seguridad de los procedimientos quirlrgicos.

Definiciones y clasificacion

La ISO es aquella que ocurre en la zona del cuerpo (cavidad,
compartimento, articulacion u otro tejido) donde se realizo
el procedimiento dentro de los primeros 30 dias después
de la cirugia 0 90 dias en caso de implantacion de material
protésico, como lo define la CDC (del inglés Centers for Disease
Control and Preventior) de Estados Unidos (1). Esta definicion
es la mas aceptada a nivel mundial, a pesar de que existen
otras herramientas para su definicion y diagndstico como por
ejemplo el score ASEPSIS, mas utilizado para investigacion
que para aplicacion clinica asistencial (2). Las ISO se clasifica

“ UNIVERSIDAD
. DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

segun las capas de la herida comprometidas. Se llama
/ncisional a aquella que compromete los tejidos blandos de
la herida; esta se divide a su vez en Superticial o profunda. Si
la infeccion afecta el drgano o la cavidad manipulada durante
la cirugia, se le da el nombre de ISO ¢rgano-espacio (como
se ilustra en la Figura 1). Si se evidencia que la infeccion
involucra tejidos superficiales y profundos, se considera ISO
incisional profunda.
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Figura 1. Clasificacion de la I1SO segun la profundidad y las estructuras
comprometidas.
Adaptado de: Borchardt RA, Tzizik D (3)

Criterios para definir Infeccion de Sitio Operatorio (4): 1.2 Profunda

1. 1S0 incisional Infeccién de la incisién quirdrgica que involucra tejidos

1.1 Superficial

Infeccion que involucra piel y tejido celular subcutaneo de
la incision quirdrgica, que presenta al menos uno de los
siguientes:

- Drenaje purulento proveniente exclusivamente de los
tejidos superficiales con o sin comprobacion microbioldgica.

- Aislamiento de microorganismo en cultivo de muestra
obtenida de forma aséptica del exudado de los tejidos
superficiales.

- Al menos uno de los siguientes sintomas o signos: dolor,
edema localizado, eritema o calor.

- Diagnéstico de ISO superficial realizado por un cirujano.

profundos: musculo y fascia, que presenta al menos uno
de los siguientes:

- Drenaje purulento de los tejidos profundos, con o sin
confirmacion microbiologica.

- Dehiscencia de la herida quirtrgica profunda de forma
espontanea (0 deliberada por el cirujano al comprobar
fiebre >38 °C, dolor localizado o hipersensibilidad).

2. 1S0 6rgano-espacio

Es aquellainfeccion que involucra cualquier parte anatdmica
(6rgano, espacio, compartimento o articulacion) que haya
sido abierta 0 manipulada durante la cirugia y al menos uno
de los siguientes:
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- Drenaje purulento a través de dren dejado en el 6rgano/
espacio.

- Aislamiento microbioldgico de un cultivo tomado de forma
aséptica del 6rgano o espacio intervenido.

- Absceso o cualquier otra evidencia de infeccion que
involucra el 6rgano o espacio intervenido, que haya sido
hallado en algun estudio fisico, histopatoldgico, radioldgico
0 en reintervencion quirdrgica.

Epidemiologia

Las infecciones del sitio operatorio son una complicacion
comun y devastadora de los servicios de salud, ya que estan
asociados a un aumento significativo de los costos de la
atencion, la estancia hospitalaria y la morbimortalidad (5).
Representan la infeccion mas comun asociada a los cuidados
de la salud y son la principal causa de las readmisiones
hospitalarias luego de una cirugia. Se estima que ocurre en un
5 % de los pacientes que se someten a cirugia en los Estados
Unidos, lo que se traduce aproximadamente en 300,000
eventos cada afio (6). Son mds comunes en pacientes
hospitalizados que son llevados a cirugia, en comparacion con
aquellos sometidos a cirugia ambulatoria.

Se ha visto una asociacion de su incidencia con el grado de
contaminacion de la herida. Aquellas heridas catalogadas
como limpias o limpias-contaminadas, tienen un riesgo
global de infectarse de aproximadamente 3-5 %, mientras
que cirugias contaminadas o sucias pueden tener un riesgo
de infeccion de hasta el 25 %. Staphylococcus aureus
es el patdgeno aislado mas comun, presente en un 20 %
de los casos segun estimaciones de la CDC. Por otro lado,
las ISO atribuibles a bacilos gramnegativos constituyen
aproximadamente el 30 % del total (7).

Ha habido una tendencia global ala disminucion de laincidencia
de ISO desde el 2011 (8), explicado probablemente por la
aplicacion sistemdtica de medidas efectivas con evidencia
cientifica para su prevencion. A pesar de esto, su disminucion
no ha sido tan marcada como otras infecciones asociadas al
cuidado de la salud. Los centros de alto volumen y experiencia
en el manejo del paciente quirtirgico han mostrado mejores
tasas de ISO y mejor aplicacion de las medidas de prevencion,
en comparacion con centros pequefios con menor experiencia

9).
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Fisiopatologia y factores de riesgo

La evolucion de la cirugia en los tltimos dos siglos se ha dado
gracias al avance de la anestesia, la asepsia y la antisepsia. El
reconocimiento de los microorganismos como actores clave
en la incidencia de las infecciones asociadas al cuidado de la
salud ha determinado grandes cambios en el gjercicio de la
medicina y de la cirugia.

La probabilidad de que ocurra una ISO es el resultado de
la compleja relacion entre multiples factores (10), como las
caracteristicas microbioldgicas (virulencia y carga bacteriana),
caracteristicas  del  huésped (estado  inmunoldgico,
comorbilidades) y caracteristicas de la herida (la clasificacion
de contaminacion, hemostasia, presencia de material protésico
0 tejido desvitalizado). Los microorganismos principalmente
involucrados en las infecciones de sitio operatorio tienen la
capacidad de generar una biopelicula que los protege tanto
del sistema inmunoldgico del huésped como de la mayoria de
los agentes antimicrobianos. Ademas, una vez en la herida,
algunos estafilococos y estreptococos producen exotoxinas
que provocan dafio al tejido del huésped e interfieren con la
fagocitosis y metabolismo celular. Si a esto se le suma que la
respuesta inmune del huésped puede ser deficiente, no podra
defenderse de forma efectiva contra la infeccion.

Entre mayor sea el grado de contaminacion de una herida,

mayor es la probabilidad de desarrollar una ISO (11). La Tabla
1 muestra la clasificacion de las heridas con sus definiciones.
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Tabla 1. Clasificacion de la herida quirargica segun la CDC y el ACS

(American College of Surgeons).

Definicion

Una herida quirdrgica no infectada,
sin inflamaciony en la que no se

Estimacion de
riesgo de
ocurrencia de
ISO

Hernioplastia inguinal,

macroscopica, siempre y cuando
No Se encuentre evidencia de
infeccion o una rotura importante
enla tcnica.

Limpia , , , <2 % bypass coronario,

ingresa en el fracto respiratorio,

. . o reemplazo de cadera, etc.

alimentario o genitourinario.

Una herida quirtrgica en la que

hay un ingreso en los tractos

respiratorio, alimentario o ,

. L . Traqueostomia,
Limpia- genitourinario en condiciones . L
. , L colecistectomia sin

Contaminada controladas y sin contaminacion <10 %

inflamacion, prostatectomia,
efc.

Continua en la siguiente pagina.

73




\YIII Curso de actualizacién

Cirugia

general 2025

“ UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

Tabla 1. Clasificacion de la herida quirargica segun la CDC y el ACS (continuacion)

(American College of Surgeons).

la técnica estéril o derrame
macroscopico del fracto

Cirugias con ruptura importante en

gastrointestinal, y las incisiones en

Apendicetomia por
apendicitis aguda no

visceras perforadas. Incluye las
heridas traumaticas antiguas
(mayores a 6h)

Contaminada las que se encuentra inflamacion | 20 % complicada, toracostomia
aguda no purulenta se incluyen en cerrada por neumotorax
esta categoria. También aplica abierto traumatico.
para heridas traumaticas abiertas
y recientes.

Heridas con tejido desvitalizado ) o
. . Colectomia en peritonitis
retenido y aquellas que involucran B
una infeccion clinica existente o fecal por perforacion,
Sucia-Infectada >40 % drenaje de absceso gluteo,

decorticacion pulmonar por
empiema, etc.

Adaptado de: Mangram AJ Et al (13).

Se ha determinado que se requieren aproximadamente
10° unidades formadoras de colonias (UFC) bacterianas
para aumentar considerablemente el riesgo de desarrollar
la infeccion. Este indculo puede ser mucho menor cuando
hay cuerpos extrafios presentes. Sin embargo, hay estudios
que demuestran que no hay una correlacion clara entre la
presencia de microorganismos en la herida al final de la
cirugia y el posterior desarrollo de una infeccion clinicamente
evidente. La sola presencia de microorganismos en una
herida quirdrgica durante y al final del procedimiento, no
es suficiente para el desarrollo de una infeccion, sino que
se necesitan otros factores. Estos pueden ser propios del
procedimiento quirdrgico o del paciente (modificables y no
modificables), como se ilustra en la Tabla 2. Unos de los
mas importantes son el tabaquismo, que estd relacionado
con mayor riesgo de ISO por efectos vasoconstrictores,
isquemia relativa de los tejidos traumatizados durante el

acto quirdrgico, alteracion del metabolismo del coldgeno y
disminucion de la respuesta inmune; y la diabetes mellitus,
que esta relacionada con disfuncion circulatoria y déficit de la
respuesta de los polimorfonucleares neutrofilos.
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Tabla 2. Factores de riesgo reconocidos para el desarrollo de infeccion de sitio

operatorio.

Paciente
- Edad
- Estado nutricional
- Diabetes
- Tabaquismo
- Obesidad
*Infecciones coexistentes en otro sitio corporal
- Colonizacion con microorganismos
* Inmunosupresion
*Duracién de la estancia preoperatoria

Acto quirargico
- Duracion del lavado quirtrgico
- Antisepsia de la piel
- Afeitado preoperatorio
- Lavado preoperatorio de la piel
- Duracion de la cirugia
- Profilaxis antimicrobiana
- Ventilacion del quirdfano
* Esterilizacion inadecuada de los instrumentos
- Material extrafo en el sitio quirtirgico
*Uso de drenes
+ Técnica quirlrgica

- Mala hemostasia
° Falla en la obliteracion del espacio muerto

> Trauma tisular

Modificado de: SHEA, APIC, CDC, SIS. Consensus paper on the surveillance of surgical wound infections (12).
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Diagnéstico

El diagndstico de las ISO superficial y profunda es clinico. La
ISO superficial se puede evaluar completamente mediante la
observacion directa de la herida, al tener en cuenta los signos
clasicos de infeccion de la piel y tejidos subcutaneos (edema,
eritema, calor y dolor) y otros como la exudacion purulenta
0 no purulenta de la herida. Cuando se sospecha una ISO
profunda, estd indicada la apertura de la herida quirtrgica
para observar los tejidos subcutaneos y tomar cultivos. Los
signos locales también se pueden acompafar de sintomas
sistémicos como fiebre, taquicardia, hipotension, alteracion
del estado de conciencia o falla multiorganica. Puede haber
aumento de los reactantes de fase aguda como los leucocitos
(neutrofilia), la proteina C reactiva (PCR) y la velocidad de
sedimentacion globular (VSG).

Ahora bien, la presencia de signos y sintomas sistémicos debe
alertar sobre la presencia de una infeccion organo/espacio,
pues esta no siempre se asocia a alteraciones en 1os tejidos
superficiales. Para el diagnostico de ISO drgano/espacio se
requiere casi siempre el uso de iméagenes diagndsticas como
la tomografia computada (TC) o la resonancia magnética, las
cuales ayudaran a determinardn la existencia de colecciones
profundas u otros cambios inflamatorios en cavidad abdominal,
mediastino, cavidad tordcica, craneo, articulaciones, etc.
Cuando hay sintomatologia grave se deben tomar muestras
de sangre para hemocultivos.

La toma de cultivos de una herida se debe realizar siempre
que sea necesario para guiar el tratamiento antibictico.
Lo ideal es tomar una muestra directamente del tejido
comprometido o de la secrecion asociada con adecuadas
condiciones de antisepsia y realizado por personal de salud
capacitado, pues el hisopado de la piel o tejidos adyacentes
puede mostrar crecimiento de flora polimicrobiana no
asociada al microorganismo patogeno. Estudios de vigilancia
de infecciones asociadas al cuidado de la salud revelan que
S0lo se logra identificar germen causal entre el 33 % y el 65
% de todas las 1SO.

Se deben tener en cuenta algunos diagnosticos diferenciales
de la ISO antes de decidir realizar un tratamiento. Estos
incluyen las reacciones alérgicas al material de sutura,
la hipersensibilidad a los apositos 0 a los materiales de
preparacion de la piel, y el hematoma o seroma subcutaneos.
Estos dos ultimos son relativamente frecuentes y pueden
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hacer dificil el diagnastico de infeccion. Es de anotar que los
seromas y los hematomas son complicaciones que pueden
facilitar o acompafar la aparicion de la ISO.

Tratamiento

Una vez sea identificada la infeccion, se debe iniciar
tratamiento oportuno. En el caso de infecciones superficiales
se debe abrir la herida para valorar las capas profundas y
definir la extension. Si se confirma el compromiso Unicamente
de las capas superficiales, se requiere lavado de la herida
y la intervencion por personal especializado en el cuidado
de la herida con uso de apdsitos especiales para lograr
desbridamiento y control del exudado. Cuando haya resolucion
clinica de la infeccion se puede optar por un cierre primario
diferido o un cierre por segunda intencion. En estos casos, los
antibiéticos estan indicados Unicamente cuando hay eritema
considerable de la piel u otros signos de celulitis 0 cuando
hay signos sistémicos de infeccion como fiebre o leucocitosis
(mayor a 12.000 cel/mmd) (14,15).

En el caso de las infecciones profundas y Organo/espacio,
el tratamiento implica dos cosas: conirol del foco infeccioso
(drenaje de colecciones, desbridamiento del tejido,
extraccion del material protésico infectado, etc.) mediante
un procedimiento quirdrgico o radioldgico y el uso de Zergpia
antibidtica dirigioa. Hay algunos escenarios en los que se
intenta un manejo conservador para realizar salvamento
del material protésico como, por ejemplo, las mallas de
polipropileno en cirugia de pared abdominal o material de
osteosintesis en cirugia ortopédica. En ocasiones hay factores
que configuran la persistencia del foco infeccioso y ameritan
una correccidon quirdrgica como por ejemplo una fuga
anastomatica intestinal.

Eltipo y el tiempo de terapia antibidtica estaran determinados
por el tipo de tejido/cavidad infectada, el adecuado control
del foco y el microorganismo causante. Ademads, estara
influenciado por las tasas de resistencia locales a los
antibidticos y la flora nosocomial predominante cuando no se
tiene un aislamiento microbioldgico.

Prevencion

El mayor conocimiento sobre la infeccion de sitio operatorio
se ha adquirido en relacion con su prevencion con diferentes
medidas (preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias)
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que han demostrado ser eficaces en disminuir la incidencia
de la ISO. Existen multiples guias internacionales y protocolos
institucionales con  recomendaciones  diversas  sobre
diferentes intervenciones (1,16). Hay algunas controversiales
y otras basadas en evidencia de mala calidad. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) publicé en el 2018 las Guias

Globales de Prevencion de la Infeccion de Sitio Operatorio (16)
donde se enumeraron las diferentes recomendaciones y se
expone la postura de las diversas sociedades mundiales. En
la Tabla 3 se resumen las intervenciones con mejor calidad
de la evidencia segun dichas guias.

Tabla 3. Algunas recomendaciones sobre medidas para prevencion de la infeccion

de sitio operatorio (1SO).

Bafio corporal total el dia de la cirugia con jabon
antisépticos).

Recomendacion condicional, moderada calidad
de |a evidencia.

de bario convencional (no es necesario el uso de

Administrar antibidtico profildctico dentro de las
2 horas anteriores a la incision quirdrgica en el

caso de vancomicina y en los demas casos con
60 a 30 minutos antes es suficiente.

Recomendacion fuerte a favor, baja calidad de la
evidencia.

Realizar descolonizacion de S. aureus nasal en
portadores que seran llevados a cirugia
ortopédica o cardiotordcica con mupirocina al
2 %.

de |a evidencia.

Recomendacion fuerte a favor, moderada calidad

Administrar antibiético oral preoperatorio y
preparacion mecanica colonica en pacientes que
seran llevados acirugia colorrectal.

Recomendacion condicional, moderada calidad
de la evidencia.

Se debe evitar remover el pelo en el drea
anatomica de la cirugia. De realizarse, se debe
hacer con maquina eléctrica (cfipper y nunca
rasurado con cuchilla.

Recomendacion fuerte, moderada calidad de la
gvidencia.

El lavado de la piel en el sitio de la incision se
debe hacer con soluciones antisépicas de
gluconato de clorhexidina con base alcoholica.

Recomendacion fuerte, baja calidad de la
evidencia.

Contintia en la siguiente pdgina.
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Tabla 3. Algunas recomendaciones sobre medidas para prevencion de la infeccion
de sitio operatorio (IS ) (Continuacion)

Los apdsitos antimicrobianos no deben ser Se debe realizar lavado de manos exhaustivo con
usados como medida de prevencion para la ISO. | aguay jabon antiséptico antes de la colocacion
de guantes estériles.

Recomendacion condicional, muy baja calidad de
la evidencia. Recomendacion fuerte, moderada calidad de la
evidencia.

Se debe continuar la medicacion
inmunosupresora en pacientes llevados a
cirugia’

Administrar suplementacion nutricional con
formulas enterales en pacientes desnutridos que
vayan a ser llevados a cirugia mayor.

Recomendacion condicional, muy baja calidad
de la evidencia.

Administrar una fraccion inspirada de oxigeno Utilizar dispositivos para calefaccion y

(FiO,) del 80 % durante la anestesia general y, si | mantenimiento de una temperatura corporal
es posible, durante las primeras 2 a 6 horas normal durante el procedimiento quirdrgico.
posoperatorias.

Recomendacion condicional, moderada calidad | Recomendacion condicional, moderada calidad
de la evidencia. de la evidencia.

Se deben utilizar protocolos para el control
intensivo de la glicemia en pacientes diabéticos y
no diabéticos.

Se deben administrar liquidos endovenosos de
forma dirigida a objetivos.

Recomendacion condicional, baja calidad de la

Recomendacion condicional, baja calidad de la . .
evidencia.

evidencia.

Contintia en la siguiente pagina.
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Tabla 3. Algunas recom

de sitio operatorio (IS ) (Continuacion)

mendaciones sobre medidas para prevencion de la infeccion

Utilizar protectores de la herida en
procedimientos limpios-contaminados,
contaminados y SUcios.

Recomendacion condicional, muy baja calidad
de la evidencia.

Utilizar terapia de presion negativa incisional en
heridas de altoriesgo, al tener en cuenta los
recursos locales

Recomendacion condicional, baja calidad de la
evidencia.

Utilizar suturas recubiertas con triclosan,
independientemente del tipo de cirugia.

Recomendacion condicional, moderada calidad
de la evidencia.

No se deben usar sistemas de ventilacion con
flujo laminar en pacientes llevados a artroplastia
total.

Recomendacion condicional, baja calidad de la
evidencia.

No se debe prolongar la profilaxis antibictica
luego de finalizado el acto quirtirgico

Recomendacion fuerte, moderada calidad de la
evidencia.

Tomado de OMS (16).
Futuro

A pesar de lo mucho que se ha avanzado en conocimientos
sobre la IS0, se debe continuar la investigacion al respecto.
Hay autores y cientificos que propenden por implementar
estudios que ayuden a aclarar la secuencia de eventos que
llevan al a infeccion de sitio operatorio, y asi pasar del modelo
probabilistico que tanto ha ayudado a reconocer e intervenir
los factores de riesgo, a un modelo determinista que explique
el fendmeno y permita actuar de otra manera. Por ejemplo,
se han propuesto estudios con secuenciacion microbiana de
Ultima generacion para aclarar el origen del indculo infeccioso
en la ISO (10). También hay estudios recientes que exponen
la importancia de la microbiota intestinal y su alteracion en
la incidencia de la ISO, que proponen la implementacion

de medidas como el trasplante de materia fecal para el
restablecimiento de la flora intestinal normal (17).

Nuevos métodos de vigilancia, incluidos aplicaciones de
telefonia mavil e inteligencia artificial, podran ayudar a la
deteccion mas temprana de ISO o disminuir el riesgo de
desarrollo de infeccion al alertar acerca de una Intervencion
temprana en el control a personas con factores de alto riesgo.

Conclusion

La IS0 contintia siendo un tema muy importante en la atencion
del paciente quirtrgico. Se deben continuar esfuerzos globales
que permitan seguir disminuyendo las tasas de incidencia de
la1SO y se deben aplicar de manera exhaustiva las diferentes
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medidas ya establecidas para su prevencion. Es deber del
médico conocer esta entidad y brindar una atencion eficaz y
oportuna cuando se presente.
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

Es importante conocer y repasar 10s aspectos anatomicos y
fisioldgicos de la edad pedidtrica que los hacen pacientes
diferentes a los adultos. Ademads, reconocer la amplia gama
de patologias que afectan la edad pedidtrica y que hace que
su diagnastico en este grupo etario sea dificil.

Los objetivos del capitulo seran:

e Reconocer las principales etiologias de abdomen agudo
quirdrgico en un paciente menor de 5 afios.

e Aprender a identificar el enfoque general del paciente
menor de 5 afios con un abdomen agudo quirlrgico,
incluido su tratamiento inicial.

e |dentificar cuando es necesaria la valoracion por un
cirujano pedidtrico al enfrentarse a pacientes pedidtricos
con abdomen agudo quirtrgico.

Introduccion

Se estima que cerca del 10 % de las consultas pediatricas
al servicio de urgencias son por dolor abdominal, de estos
aproximadamente el 5 % requiere hospitalizacion y entre el
1-2 % intervencion quirtrgica. Aunque puede ser una entidad
de poca gravedad, en ocasiones puede representar una
verdadera emergencia, por lo que es de vital importancia una
correcta evaluacion diagnostica; lo que constituye un reto por
la gran variedad de etiologias presentes en la edad pedidtrica.
Es necesario conocer las causas y tipos de abdomen agudo
para identificar correctamente qué pacientes requieren
exploracion quirlrgica urgente y qué pacientes pueden
ser manejados de forma conservadora. Generalmente una
anamnesis juiciosa y un examen fisico riguroso en conjunto
con el uso racional de paraclinicos e imagenes diagndsticas
son suficientes para diferenciar un dolor abdominal benigno
de uno que represente un riesgo para la vida del nifio (1,2).

Fisiopatologia

El dolor abdominal se puede clasificar como visceral,
somatoparietal y referido de acuerdo con el tipo de receptores

 UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

y vias nerviosas involucradas. El dolor visceral es vago,
mal delimitado y tiende a percibirse en la linea media; sus
receptores estan en la superficie serosa, mesenterio, musculo
intestinal y mucosa de 6rganos huecos; responden a estimulos
como tension e isquemia. Las caracteristicas de este tipo de
dolor estan dadas por las fibras C desmielinizadas que forman
los nervios espldcnicos. Este tipo de dolor se puede agrupar
en tres regiones anatémicas: dolor en epigastrio que resulta
de estructuras derivadas del intestino anterior (estomago,
duodeno proximal, pancreas), dolor periumbilical que
corresponde a estructuras del intestino medio (yeyuno, ileon,
y colon ascendente) y dolor en hipogastrio de estructuras del
intestino posterior (recto). Los receptores somatoparietales
estan ubicados en el peritoneo parietal, musculo y piel y
son mediados por fibras A& que responden a inflamacion,
estiramiento o ruptura. Al ser fibras mielinizadas que van
a ganglios dorsales especificos es un dolor mds intenso y
localizado, que se agrava con el movimiento. Finalmente, el
dolor referido es bien localizado, pero se percibe distante al
Organo afectado, se produce por la convergencia de varias
fibras aferentes en la médula espinal, como resultado de la
inervacion de las estructuras embrionarias que posteriormente
migran, un ejemplo de esto es el signo de Kehr (3, 4).

Clasificacion

Se entiende como abdomen agudo, el dolor abdominal de inicio
reciente, progresivo y que con frecuencia es acompariado
por sintomas como vomitos, malestar general, diarrea 0
constipacion (5). Se puede clasificar de forma sindromica
como obstructivo (invaginacion, volvulo, bridas), inflamatorio
(apendicitis, enterocolitis) o traumatico (penetrante o cerrado).
De forma etiologica se habla de abdomen agudo verdadero
cuando la causa del dolor es intraabdominal y falso cuando el
dolor viene de una estructura externa al abdomen (neumonia
basal, cetoacidosis diabética, miocarditis) (3,6).

Etiologia

Las causas de abdomen agudo en nifios son numerosas y
varian considerablemente dependiendo del grupo etario, por
lo que es importante conocer las principales causas en cada
grupo de edad en aras de hacer un enfoque adecuado. En
neonatos, por ejemplo, el abdomen agudo obstructivo es la
primera causa; mientras que en escolares y adolescentes es
el inflamatorio. En la Tabla 1 se presentan las causas mas
importantes por edad (2, 6).
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Tabla 1. Causas de abdomen agudo segun edad

Lactantes

Neonatos

Pre-escolares y

Adolescentes
escolares

- Atresias intestinales
- lleo meconial

- Hernias inguinales

necrosante®

- Invaginacion intestinal
- Enfermedad de - Apendicitis aguda
Hirschsprung - Diverticulo de Meckel
- Malformaciones - Vélvulo por
anorrectales malrotacion
- Volvulo por malrotacion | - Enfermedad de
- Enterocolitis Hirschsprung

- Apendicitis aguda - Apendicitis aguda

- Obstruccion por bridas | - Colecistitis

- Obstruccion por Ascaris | - Pancreatitis aguda

- Absceso hepatico - Torsion testicular/

- Linfadenitis mesentérica | ovarica

- Pielonefritis - Embarazo ectopico
- Colico renal

* De mayor frecuencia en prematuros
Anamnesis

Es el punto de partida en el enfoque etioldgico del abdomen
agudo. Debe ser dirigida y detallada, al tener en cuenta la
edady sexo del paciente. En cuanto al dolor se debe detallar al
maximo su patron de aparicion (subito, insidioso, intermitente),
la localizacion (epigastrico, periumbilical, hipogastrico), Si
hay o no irradiacion, la intensidad (para lo que se pueden
usar escalas validadas segun la edad), las caracteristicas
del dolor (célico 0 punzante, continuo), si hay agravantes o
atenuantes y finalmente, si hay sintomas asociados (fiebre,
vomito, diarrea, constipacion, sintomas urinarios o sintomas
respiratorios) (1,5). Es importante conocer los antecedentes
y anotarlos en la historia clinica. En nifias puberes se debe
indagar acerca de la historia menstrual (menarca, fecha de
Ultima menstruacion, sangrado abundante, caracteristicas del
flujo, dismenorrea) (6).

Examen fisico

El tridngulo de evaluacion pedidtrica es muy Util en
determinar la gravedad del cuadro. Debe iniciar con una

inspeccion del estado general del nifio (letdrgico, activo,
irritable, deambulando, con dolor, consolado por la madre).
Esta inspeccion inicial brinda mucha informacion, ya que
generalmente los menores de 5 afios no caracterizan bien
el dolor. Se debe evaluar también el estado de hidratacion
y perfusion (que tiende a estar alterada en patologias mas
graves como volvulo o perforacion intestinal), y finalmente el
estado respiratorio del nifio (si presenta cianosis, taquipnea,
uso de musculos accesorios). Alguna alteracion en estas
tres variables debe orientar a la estabilizacion inicial del
paciente y alertar ante un posible proceso patoldgico de
gravedad (1,5,7). La exploracion abdominal puede resultar
dificil, por esto es necesario un acercamiento delicado al
nifio, muchas veces con ayuda de los padres. Se debe
iniciar inspeccionando el abdomen en busca de cicatrices
previas, masas, distension, cambios en la coloracion, signos
de trauma (equimosis, hematomas). La auscultacion es
también una parte importante de la evaluacion; es necesario
determinar si el peristaltismo intestinal estd aumentado,
disminuido o incluso ausente, lo que orientaria hacia una
obstruccion avanzada. La percusion puede ser dificil pues
causard dolor al nifio, pero de igual forma brinda informacion
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relevante (timpanismo en casos de obstruccion y pérdida de
la matidez hepatica en neumoperitoneo) (6,7). Se debe palpar
el abdomen siempre iniciando por el drea que se sospecha
de menor dolor. La mayorfa de los nifios son reacios a la
palpacion por el dolor, una estrategia es que el nifo sostenga
los dedos del médico dandole una sensacion de control o
que el nifio sefiale el punto de dolor (8). La palpacion debe
descartar organomegalias 0 masas y buscar signos de
irritacion peritoneal que generalmente se encuentran desde la
palpacion superficial, y que, de estar presentes, deben hacer
sospechar una patologia quirtrgica (2). Cabe mencionar que
en nifos mas pequenos estos signos tienen un rendimiento
diagnastico menor (9).

Paraclinicos

Son complementarios a la anamnesis y el examen fisico, y,
por ende, no deben nunca reemplazarlos. Ninguno de ellos
tiene valor diagndstico preciso de la etiologia del abdomen
agudo quirtrgico. Los mas realizados son el hemoleucograma
y los reactantes de fase aguda que en caso de estar elevados
orientan un proceso inflamatorio, pero no lo descartan estando
normales. Otros laboratorios como enzimas hepaticas,
electrolitos, glicemia y gases arteriales se miden de acuerdo
con la sospecha clinica y estado general del paciente (2,5).
Es imprescindible contar con un uroandlisis, sobre todo en
lactantes, cuya muestra tomada por miccion es igual de
efectiva que la tomada por puncion suprapubica, pues en este
grupo las infecciones urinarias son causa frecuente de dolor
abdominal (10).

Imagenes

En nifios se debe tener cuidado con el uso de técnicas de
imagen por la exposicion a radiacion a temprana edad. Por
tanto, la decision de solicitar un estudio de imagen debe
ponderar los riesgos y beneficios teniendo en cuenta la
sospecha diagndstica.

- Ecografia abdominal: no expone a la radiacion, es poco
molesta, economica y brinda bastante informacion. Es el
estudio inicial en el enfoque del abdomen agudo en nifios,
puesto que evallia adecuadamente y con buena precision
estructuras como el apéndice cecal, higado, vias biliares y
urinarias, Utero, anexos y testiculos. Su principal desventaja
es el hecho de ser operador dependiente (6,11).
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- Radiografia simple de abdomen: es el estudio de eleccion
en sospecha de obstruccion intestinal y perforacion puesto
que permite ver niveles hidroaéreos y neumoperitoneo.

- Tomografia de abdomen: muy sensible y especifica para
causas de abdomen agudo como la apendicitis aguda, pero
se reserva como estudio de segunda linea por la carga de
radiacion. Estd indicada en casos donde ni el examen fisico
ni la ecografia aclaren el diagnostico (11,12).

Manejo inicial

Se deben identificar a los pacientes que requieran intervencion
quirdrgica urgente y que se encuentren en estado critico
e iniciar un manejo oportuno; incluida la correccion de las
alteraciones hemodindmicas, dcido-base y electroliticas. En
el paciente hipoxémico iniciar oxigenoterapia y en el que se
encuentre séptico, la antibioticoterapia. La descompresion
gastrica puede ser necesaria en casos de importante distension
abdominal (3,6). La analgesia es un pilar fundamental en el
tratamiento del dolor abdominal agudo, y contrario a lo que se
pensaba anteriormente reducir el dolor no altera la veracidad
del examen fisico y si permite una evaluacion mds comoda
del nifio (13). Las opciones disponibles se muestran en la
Tabla 2.

84




Tabla 2. Analgésicos de eleccion para el dolor abdominal agudo en pediatria

Farmaco

Dolor leve Acetaminofén

Dosis

Oral 15 mg/Kg
Rectal 20 mg/Kg
IV 15 mg/Kg

Ibuprofeno

Oral 5-10 mg/Kg

Dolor moderado Dipirona

Rectal 10 mg/Kg
IV 20-40 mg/Kg

Tramadol (no usar en <10 afos)

IV 1-2 mg/Kg/dosis

Morfina

Dolor intenso

IV0,1- 0,2 mg/Kg

Adaptado de: Murioz-Santanach D, et al. Dolor aboominal aguao. Pediatr Integral 2019; XX (1): 15-24

Apendicitis aguda

La apendicitis aguda es la indicacion quirdrgica mas frecuente
en pediatria, y se estima que hasta el 20-30 % de pacientes
con abdomen agudo tendran apendicitis (14). ES menos
frecuente en nifos menores, en quienes la presentacion es
bastante atipica, pues tienden a mostrar sintomas propios de
complicaciones como la perforacion, que a menor edad es
mas comun, llegando a tasas del 75 % en menores de 2 afos
(15).

Epidemiologia

El riesgo de tener apendicitis a lo largo de la vida es cercano al
8 %, y es maximo en la adolescencia. La incidencia estimada
es de 1-6/10.000 en menores de 4 afios y de 19-28/10.000
en nifos de 5 a 14 anos, en varones es mas frecuente (1.4:1)
(16). Los datos epidemioldgicos presentan gran variabilidad
entre regiones, la causa de esto es desconocida, aunque se
han planteado posibles factores de riesgo como hispanos,

caucasicos, historia familiar, constipacion cronica, fibrosis
quistica (17). Las complicaciones son mas frecuentes en
nifios pequeros, siendo mas comun la perforacion, con
tasas superiores al 85 % en menores de un afio, 75 % entre
1-2 afos y 60 % entre 2-3 afos. El riesgo de perforacion
incrementa con retrasos en el diagndstico, llegando al 98
% si el diagndstico se hace 48 horas después del inicio de
los sintomas (15). La mortalidad por apendicitis es rara; sin
embargo, aumenta hasta un 25 % en lactantes debido a su
presentacion atipica y retraso en el diagndstico (17).

Fisiopatologia

El apéndice es un reservorio de flora, y tiene una gran
cantidad de tejido linfoide, si bien no se conoce la funcién de
esta estructura, se ha asociado la apendicectomia a mayor
riesgo de Clostridioiaes difficife (18). La luz apendicular es
larga y delgada, con forma de tubo, menos en lactantes,
donde tiene forma de embudo (con una base amplia),
razon principal por la que es poco frecuente la apendicitis
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en ellos. Usualmente es el resultado de la invasion por
microorganismos de la flora intestinal (£.col K pneumoniae,
B. fragilis, Pseudomonas spp.); sumado a esto, en la mayoria
de los casos hay obstruccion a la luz apendicular, ya sea por
un fecalito, agrandamiento del tejido linfatico (hiperplasia
linfoide), parasitos, torsiones, 0 cuerpos extranos. Esta
obstruccion, junto con la continua secrecion de moco por las
células epiteliales, aumenta la presion intraluminal, disminuye
el retorno venoso y altera el flujo sanguineo arterial, lo que
agrava el proceso inflamatorio y causa isquemia con necrosis,
hasta llegar a la perforacion. Esta historia natural es la que
da lugar a las fases de la apendicitis: edematosa, exudativa o
fibrinopurulenta, gangrenada y perforada (19). La perforacion
del apéndice en nifilos mayores puede ser contenida por el
epiplon en un plastron o absceso apendicular, sin embargo,
en nifios pequerios el epiplon no esta bien desarrollado, y es
incapaz de contener el material purulento, razén por la cual es
mas frecuente encontrar peritonitis generalizada a esta edad
(20).

Presentacion clinica

Clasicamente se ha descrito que la apendicitis inicia con
sintomas leves como anorexia, y cambios sutiles en el habito
intestinal, precedidos por un dolor periumbilical vago. Este
dolor es visceral, y se refiere al dermatoma T10, por eso la
localizacion; si bien se dice que el dolor migra al cuadrante
inferior derecho, lo que sucede es que cuando la inflamacion
apendicular irrita el peritoneo local parietal (inervado por
fibras somdticas) el dolor se ubica en esta zona, conocida
como punto de McBurney (18). Se han descrito numerosos
signos para evaluar la irritacion peritoneal producida por la
apendicitis, entre los mas famosos se encuentran: el signo
de Rovsing, el signo de Dunphy, el signo del obturador y el
signo del psoas. Pero en los nifios, estos signos no son tan
frecuentes ni reproducibles. Las nduseas y el vomito aparecen
después del dolor en la fosa iliaca derecha. Si bien esta es
la presentacion tipica de la apendicitis aguda, en nifios y
especialmente en preescolares y lactantes la apendicitis no
suele seguir este patron. Estudios observacionales muestran
que en nifios menores de 5 afos el dolor es el sintoma mas
frecuente (94 %), seguido por vomito (83 %), fiebre (80 %),
anorexia (74 %) y diarrea (32 %); en nifios menores de 3
afos el vomito, la fiebre y la diarrea son mas frecuentes.
Estos mismos estudios plantean que en casos de apendicitis
no perforada el signo mas comun es dolor a la palpacion en
la fosa iliaca derecha (61 %), seguido por defensa abdominal
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(55 %) y dolor al rebote (32 %). En la perforacion es mas
frecuente la defensa abdominal (79 %), dolor generalizado
(62 %) y dolor al rebote (39 %) (21). En nifios preverbales
la caracterizacion del dolor es mas dificil y debe hacerse
mediante el examen fisico y signos del estado general del
paciente. La forma de comer, moverse, jugar, dormir, son
especialmente importantes en neonatos y lactantes menores
donde los signos y sintomas son inespecificos, y en quienes,
son comunes lairritabilidad, la letargia, la distension abdominal
y el vomito (22). Esta presentacion poco especifica, asi como
la dificultad para comunicarse y la superposicion de sintomas
con otras entidades contribuye a la alta tasa de diagndsticos
errados y tardios, estimada entre 70-100 % en menores de 3
afos y del 19-57 en preescolares (20).
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Tabla 3. Signos y sintomas de apendicitis aguda segun la edad

Neonatos Lactantes Preescolares

- Dolor abdominal en CID
- Vomito

- Fiebre

- Anorexia

- Defensa abdominal

- Dolor al rebote

- Distension abdominal - Vomito
- Vomito

- Masa palpable

- Irritabilidad o letargia

- Celulitis de la pared abdominal

- Fiebre
- Diarrea

- Dolor abdominal difuso

- Irritabilidad o letargia
- Distension abdominal

Ayudas diagndsticas
Laboratorios

Ante la sospecha de apendicitis aguda usualmente se usan el
conteo leucocitario y la proteina C reactiva como marcadores
inflamatorios. Sin embargo, por si solos no presentan buena
sensibilidad ni especificidad (cercanas al 70 % y 60 %,
respectivamente). Hasta 20 % de pacientes con apendicitis
presentan un conteo leucocitario normal. Se ha postulado que
una relacion neutrofilos/leucocitos mayor a 3,5 puede tener
mejor rendimiento que el conteo absoluto (15,20). Por otro
lado, la proteina C reactiva, aunque es un poco mas especifica,
tiene menor sensibilidad (87 % y 57 %, respectivamente)
y puede ser normal en etapas tempranas; tiene mejor
rendimiento para apoyar el diagndstico de perforacion y
absceso (15). Por todo esto, los laboratorios no deben ser
usados como Unica herramienta diagndstica, pero en conjunto
con una sospecha clinica estructurada son Utiles para tomar
decisiones. De realizarse un uroanalisis, es necesario tener
cuidado en su interpretacion, pues puede haber piuria leve
e incluso hematuria o bacteriuria si el apéndice inflamado se
ubica junto a un uréter o la vejiga (23).

Imagenes

Si bien el diagndstico de apendicitis aguda es clinico, las
imagenes son de gran utilidad en casos donde la sospecha
clinica es insuficiente. Si el cuadro clinico es muy compatible
y el riesgo es alto, no se necesitan otros estudios diagnosticos.

- Ecografia de abdomen: es la imagen de eleccion ante

la sospecha de apendicitis aguda en nifios. Es economica,
rapida, no invasiva y no expone a radiacion al nifio; ha
demostrado gran eficacia sies hecha por personal entrenado,
y alcanza sensibilidades y especificidades superiores al 80
% y 90 %, respectivamente (24). Los signos ecograficos
de apendicitis son un diametro >6 mm, grosor de pared
>3 mm, aumento del flujo Doppler, acumulacion de liquido
en el lumen apendicular e inflamacion periapendicular con
engrosamiento de la grasa circundante (25). Es importante
mencionar que no debe descartarse el diagndstico si no se
visualiza el apéndice en toda su longitud y que no se debe
usar el didmetro apendicular como Unico criterio pues en
nifios es frecuente el engrosamiento por hiperplasia linfoide.

- Tomografia de abdomen: se considera el estdndar de
referencia con sensibilidad y especificidad cercanas al 95
%, pero su uso en pacientes pedidtricos es restringido por
el riesgo a largo plazo que conlleva la exposicion a radiacion
ionizante; es usada en casos donde la ecografia no es
concluyente y para evaluar posibles complicaciones.

El Colegio Americano de Radiologia sugiere usar la ecografia
como imagen inicial en casos de sospecha clinica intermedia,
y considerar la tomografia en casos de alta sospecha y la
recomiendan como estudio de eleccion ante sospecha de
complicaciones o ecografia no concluyente (26). La radiografia
de abdomen no tiene utilidad en el estudio de apendicitis
aguda, por o que no se recomienda su uso.
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Escalas de prediccion

Se han planteado varios modelos de prediccion diagndstica
para apendicitis, entre los mas usados esta la escala de
Alvarado, la escala AR, y la Pedliatric Appendiicitis Score (PAS)
disefiada para nifios de 4 a 15 afios. Una puntuacion de 7 o
mas en la escala de Alvarado tiene sensibilidad cercana a 90
% y especificidad cercana a 80 %, por otro lado, la escala
PAS inicialmente reportaba valores predictivos positivos
y negativos por encima del 90 %, pero no ha logrado ser
validada externamente con la precision diagnostica descrita
por su autor. Otra limitacion importante es que la mayoria
de los estudios que evallan estas escalas no incluyen nifios
menores de 4 afos (18). Un metaandlisis evalud varias
escalas de prediccion, y encontrd que la mas precisa en nifios
fue la PAS, aunque no hacen distincion entre menores de
5 anos. En nifios pequenios se podria preferir la escala AR,
pues no necesita que se identifiquen las nauseas, anorexia y
la migracion del dolor (27).

Tratamiento

Historicamente el tratamiento de la apendicitis ha sido
quirdrgico, por lo que ante la sospecha de apendicitis el
paciente deberia ser evaluado por un cirujano. Inicialmente,
se debe suspender la via oral como anticipo a una
intervencion quirurgica, por lo que es crucial iniciar liquidos
de mantenimiento de acuerdo con el peso del paciente y
en caso de estar presente, corregir la deshidratacion (con
un bolo de 10-20 mL/Kg) y los desordenes electroliticos. La
analgesia es un pilar fundamental en el manejo preoperatorio
y no se deberia postergar su inicio esperando la valoracion
por cirujano. Hay suficiente evidencia con ensayos clinicos
aleatorizados que sostiene que la analgesia no enmascara
los sintomas y que no lleva a fallas en el diagndstico y
complicaciones, por el contrario, permite un paciente tranquilo
y comodo (27). Los regimenes de analgesia dependen
de las condiciones del paciente, siendo muy frecuente el
uso de acetaminofén, AINES y morfina intravenosos (Ver
Tabla 2). Es indispensable iniciar cubrimiento antibiotico
para Gram negativos y anaerobios en cuanto se ha hecho
el diagnostico, esto con el fin de reducir las complicaciones
como abscesos intraperitoneales e infecciones de sitio
operatorio. Si la apendicitis no esta perforada (no complicada)
este cubrimiento es solo profildctico; pero en la apendicitis
complicada se debe continuar la terapia. Los regimenes
usados incluyen aminoglucdsidos, piperacilina-tazobactam
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0 una cefalosporina de segunda generacion en adelante,
en combinacion con metronidazol. No se recomienda el uso
de ampicilina-sulbactam por la alta resistencia de £.co/en
nuestro medio (19). La duracion de la terapia antibidtica en
caso de requerirse no suele superar los 3-4 dias.

Antiguamente se creia que la apendicitis era una emergencia
y debia ser operada de inmediato; ahora, con suficiente
evidencia, se sabe que las tasas de complicaciones no
aumentan si el manejo quirdrgico se hace antes de las
24 horas en nifios que estén recibiendo antibiético. Pero
un retraso mayor a 48 horas se ha asociado a mayores
complicaciones dentro de los primeros 30 dias posoperatorios
(18). Con el fin de reducir las tasas de apendicectomia en
los Ultimos afios se ha propuesto un manejo médico de la
apendicitis no complicada. Estudios hechos en adultos
sefialan tasas de éxito a corto plazo cercanas al 90 %, pero
demuestran una gran tasa de recurrencia en comparacion con
el manejo convencional, en pediatria no hay tanta evidencia y
es inconsistente, con limitaciones por la gran heterogeneidad
entre os estudios, aun hace falta mds evidencia para aceptar
este manejo como el estandar, por lo que no se recomienda
(28, 29).

Invaginacion intestinal

Es una de las principales causas de obstruccion intestinal en
pediatria, la mas comun en nifios entre 3 meses y 5 arios, y
la segunda causa de abdomen agudo en nifios después de
la apendicitis aguda. En el pasado se le asociaba una gran
mortalidad, pero con el advenimiento de nuevas imagenes
diagndsticas y tratamientos hoy su mortalidad no supera el
1% (30).

Epidemiologia

Tiene mayor incidencia en lactantes de 4 a los 9 meses de
edad donde los casos representan cerca del 40 % del total; el
75 % ocurre en los primeros dos afos de vida y el 90 % en los
primeros tres. El 95 % de los casos son idiopaticos, y el resto
obedece a causas secundarias conocidas como cabeza e
invaginacion (diverticulo de Meckel, fibrosis quistica, purpura
de Henoch-Schonlein, hiperplasia linfoide, linfomas, pdlipos,
masas), que usualmente ocurren en niios mayores de tres
anos. Las series de caso reportan una relacion 2:1y 3:2 en
nifios frente a nifias (31).
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Fisiopatologia

Ocurre  cuando una porcion proximal de intestino
(intussusceptum) se introduce dentro de una porcion distal
(intussuscipiens). La porcién de intestino que se invagina
arrastra al mesenterio hacia la porcion distal, esto genera
obstruccion al flujo sanguineo, y provoca congestion venosa y
linfatica que causa edema. Este proceso es el que conlleva a
las deposiciones en jalea de grosella tipicas de la invaginacion.
Entre mas tiempo pasa, la congestion aumenta y se ocasiona
isquemia por alteracion en el flujo sanguineo arterial, lo
que posteriormente derivara en necrosis y finalmente en
perforacion. Para que este proceso se complete usualmente
pasan mas de 72 horas (32).

Si bien la causa de la gran mayoria de casos no es clara,
se atribuye a la hiperplasia linfoide en las placas de Peyer
de la pared intestinal, usualmente como consecuencia
de una infeccion respiratoria alta o un episodio previo de

gastroenteritis, causados por adenovirus y rotavirus (30). En
1999 la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA,
sigla en inglés) retird del mercado la vacuna tetravalente
RotaShield por su fuerte asociacion con la invaginacion
intestinal en nifios sanos (33). Desde 2013 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) plantea que la inmunizacion con
las vacunas Aoiarix, Rotaleq, and Rotavacpuede iniciar desde
las 6 semanas de vida y extenderse a nifios de hasta 2 afios,
al argumentar que la mortalidad evitada por la vacunacion
supera la posible mortalidad asociada a invaginacion (34).

Presentacion clinica

Clasicamente se ha descrito una triada de dolor abdominal
intermitente, masa abdominal palpable, y deposiciones en
jalea de grosella (que tiende a ser un signo tardio) ver Figura
1. Sin embargo, esta triada solo esta presente en un tercio de
los pacientes con invaginacion, aunque al menos en el 60 %
de casos dos de estos tres hallazgos son positivos.

Figura 1. Deposiciones en jalea de grosella.
Adaptada de: Glick Y. Currant jelly stool. Case study, Radiopaedia.org.
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El hallazgo de una masa en forma de ‘“salchicha” en el
cuadrante superior derecho como describe la literatura,
aunque si bien es bastante especifico, no estd presente
en la mayoria de los pacientes. El dolor abdominal es el
sintoma mds frecuente, se caracteriza por ser de tipo cdlico
y usualmente dura de 1 a 5 minutos, con un periodo libre de
dolor de 5 a 20 minutos; es bastante frecuente que durante
los episodios de dolor los nifios se lleven las rodillas al pecho
y se encuentren bastante irritables; mientras que, entre estos
episodios de dolor, los pacientes tienden a estar calmados,
con un aspecto general regular o incluso letargicos cuando
la invaginacion esta avanzada (35,36). Cerca del 15 % de
nifos no se manifiestan con dolor, por tanto, su ausencia no
descarta el diagnostico. En lactantes el vomito es un hallazgo
clinico frecuente, mientras que, en nifios mds grandes, el
dolor abdominal predomina. El vomito no siempre sera hilioso
al inicio por el nivel distal de la obstruccion intestinal (31).
Tras varios dias de evolucion la masa abdominal puede
protruir por el recto y simular un prolapso, lo que pudiera
confundir al médico y llevar a un diagnéstico errado, esto
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es casi siempre un signo de mal prondstico (32, 35). Debe
ser sospechado en cualquier nifio con historia de infeccion
viral reciente, que se presente con alguno de los sintomas
0 signos clinicos clasicos. En lactantes es necesario un alto
indice de sospecha pues usualmente su presentacion es mas
inespecifica, especialmente en aquellos menores de 4 meses
quienes tienen una tasa mayor de invaginacion indolente (37).

Imagenes

- Radiografia de abdomen: si bien no es el estudio
diagndstico de eleccion, aporta informacion y es la imagen
inicial para diagnosticar una obstruccion intestinal o posible
perforacion. Los hallazgos sugestivos de invaginacion
son el signo del “menisco” (Ver Figura 2) y una masa
en hemiabdomen derecho junto con la ausencia de gas
distal; en una radiografia en decubito lateral izquierdo la
presencia de aire en el ciego y colon ascendente excluye el
diagnastico (38).

Figura 2. Signo del menisco en radiografia de abdomen (seiialado con la flecha).
Adaptado de: Aurian J, et al. Pediatric Acute Abdomen: Bread-and-Butter Diagnoses. Seminars in Roentgenology. 2024
Adaptaoa de: Glick Y. Currant jelly stool. Case stualy, Radiopaedia.org.
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- Ecografia de abdomen: representa laimagen de eleccion
puesto que en manos experimentadas tiene sensibilidad
y especificidad superiores al 97 % y un valor predictivo
negativo del 100 %, el hallazgo ecografico tipico recibe el

nombre de signo de “diana” o “dona” por los anillos que
forman las paredes de las asas involucradas (39) Ver
Figura 3.

Figura 3. Signo de la dona en ecografia abdominal.
Adaptado de: Ayesa S. Intussusception. Case study, Radiogpaedia.org

- Colon por enema con bario: fue tradicionalmente el
estandar de referencia de diagndstico y tratamiento, pero
ha sido desplazado por la ecografia, pues es invasivo e
irradia al paciente, por lo que actualmente se limita a casos
especificos (32).

Tratamiento

El tratamiento final consiste en reducir la invaginacion ya sea
de forma quirdrgica o radioldgica. Sin embargo, el médico
de atencion primaria debe tener en cuenta las medidas
basicas de estabilizacion en cualquier paciente. En este caso
es sumamente importante colocar una sonda nasogastrica
para descompresion, el reposo intestinal, la administracion de
liquidos intravenosos, asi como la correccion de alteraciones
hidroelectroliticas y el inicio oportuno de analgesia; no se
administran antibiéticos rutinariamente (31). En casos donde
el paciente tenga compromiso hemodindmico, signos de
irritacion peritoneal, neumoperitoneo que indique perforacion,

0 compromiso del estado general se debe proceder con el
manejo quirdrgico de inmediato, en estos casos si se indica el
uso de antibidticos (30). Sin embargo, en un paciente estable,
la primera linea es la reduccion radioldgica, que consiste
en un enema de aire, agua o contraste hidrosoluble guiado
por imagen, ya sea fluoroscopia o ecografia, esta ultima de
eleccion. Inicialmente, se coloca una sonda en el recto del
paciente por el cual se pasa la sustancia, y por medio de
imagen se hace seguimiento de la progresion, vigilando que
no haya perforacion; clasicamente se ha descrito una regla de
3, se intenta hasta 3 veces, con la bolsa de contraste elevada
a 3 pies y cada intento dura maximo 3 minutos, cuando la
reduccion se hace con aire la presion maxima es de 120
mmHg. En casos de un intento fallido |a literatura recomienda
esperar al menos 30 minutos para un nuevo intento (34,
37). Respecto a la efectividad de las técnicas de reduccion
la literatura muestra tasas de efectividad cercanas al 90 %,
algunos estudios sugieren que la reduccion neumatica guiada
por ecografia puede ser mds efectiva, con la ventaja de que
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no se expone al paciente a radiacion. Tras la reduccion el
paciente deberia ser observado por 24 horas, y se puede dar
de alta una vez tolere la dieta (31). En pacientes en quienes
la reduccion radiologica no fue efectiva deben ser llevados
a cirugia, donde la técnica inicial es la laparoscopia, pues
genera menos morbilidad en el paciente. Diversos estudios
muestran que la tasa de complicaciones es cercana al 14 %y
que en general la tasa de mortalidad por invaginacion es baja,
siendo menor del 1 % (40).

Diverticulo de Meckel

Descrito por primera vez en 1598 por Fabricus Hildanus
(41), un cirujano aleman, es la anomalia congénita mas
comun del tracto gastrointestinal. Se trata de un diverticulo
verdadero (por poseer todas las capas normales de la pared
intestinal) localizado en el borde antimesentérico del intestino
y representa un remanente del conducto onfalomesentérico,
el encargado de conectar la porcion ventral del saco vitelino al
intestino delgado en desarrollo. Este involuciona y se oblitera
entre la 5a y 7a semana de gestacion a medida que el
intestino medio se hernia por el anillo umbilical. El diverticulo
de Meckel resulta del fallo en la obliteracion de la porcion
proximal (intestinal) del conducto onfalomesentérico y es
el mas comun (90 %) de las anomalias de este conducto,
que incluyen el seno umbilical, el cordon fibroso, la fistula
umbilicoileal, entre otras.

Epidemiologia

Esta presente en el 2-3 % de la poblacion general (42). En
pacientes asintomaticos, no hay predileccion por alguno
de los dos sexos; en sintomaticos, por el contrario, los
hombres se ven dos veces mas afectados. Se calcula que
aproximadamente un 4 % de los pacientes con diverticulo de
Meckel se tornaran sintomaticos en algun punto y el riesgo de
presentar sintomas disminuye con la edad (43). Afecta mas a
la raza caucasica en comparacion con los afrodescendientes
(44). Tradicionalmente se describe la regla del 2 como parte
de esta patologia, al estar presente en el 2 % de la poblacion,
tener una relacion hombre-mujer 2:1, ser mas comun en los
primeros 2 afos, localizarse a 2 pies de la valvula ileocecal
(60 cm), tener una longitud de 2 pulgadas (5 cm), un didmetro
de 2 cm y contar mas comunmente con uno de 2 tipos de
mucosa heterotdpica (gastrica y pancredtica), aunque puede
contener también tejido duodenal, colico o endometrial (45).
La mayoria de los casos son esporadicos y menos del 5 %
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suelen asociarse a otras anomalias.
Modos de presentacion

Las formas de presentacion clinica se clasifican en tres
grupos: hemorragia gastrointestinal, obstruccion intestinal
e inflamacion del diverticulo. El diagndstico preoperatorio
puede ser desafiante debido a que el diverticulo puede ser
dificil de observar en las imagenes y los sintomas a menudo
son indistinguibles de otras patologias comunes, como la
apendicitis, la invaginacion y la obstruccion intestinal por
otras causas.

- Hemorragia gastrointestinal: se presenta en el 30-56
% de los casos y se debe a la ulceracion de la mucosa por
la presencia de tejido heterotopico ya que puede producir
secreciones dcidas. Algunas series lo mencionan como
causa de hasta el 50 % de las hemorragias digestivas
en pacientes pedidtricos. Puede manifestarse como
hematoquezia, melenas o sangre oculta en heces. No es
infrecuente la rectorragia episodica abundante no dolorosa,
con o sin hipovolemia asociada, siendo incluso necesaria la
transfusion sanguinea.

- Obstruccion intestinal: puede ocurrir hasta en un 35
% de los casos. Puede originarse por varios mecanismos,
ya sea por invaginacion (28,3 %), volvulo (11,4 %), hernia
con complicacion o por inflamacion adyacente (46). La
volvulacion, en especial, se presenta en presencia de una
banda fibrosa entre el diverticulo y la pared abdominal,
lo que crea un punto fijo para la torsion intestinal. Estos
pacientes se presentan con dolor abdominal agudo, paro
de flatos o fecales, emesis biliosa y, en casos avanzados,
claros signos de irritacion peritoneal, todos estos siendo
signos y sintomas poco especificos, por lo que la presencia
del diverticulo es descubierta la mayoria de las veces de
forma intraoperatoria.

- Inflamacion: aunque la mayoria de los casos se debe a la
presencia de la mucosa gastrica ectdpica, su fisiopatologia
puede también ser andloga a la de la apendicitis aguda. Se
presenta con dolor visceral vago que progresa a signos mas
localizados de irritacion peritoneal, fiebre, nauseas, emesis,
elevacion en los reactantes de fase aguda y peritonitis en un
23,2 % de los casos (47). Su diagnostico preoperatorio en
este escenario es poco comun y a menudo es diagnosticado
como una apendicitis aguda, encontrandose un apéndice
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cecal normal en cirugia, lo que obliga la exploracion
quirdrgica en busqueda del diverticulo.

Existen otros modos de presentacion menos comunes, como
la presencia de una neoplasia en el diverticulo en un 0,5-4
% de los casos, incluyendo leiomiomas, lipomas, angiomas,
linfomas y fibromas, entre otros.

Diagnostico

Su diagndstico clinico preoperatorio especifico es poco comun
yamenudo un hallazgo intraoperatorio. Dentro de los hallazgos
paraclinicos en los estudios de laboratorio, puede ser evidente
un grado variable de anemia por su sangrado, pero esto no
ayuda a diferenciarlo de alguna otra causa de hemorragia
gastrointestinal. En los escenarios previamente mencionados
puede encontrarse elevacion inespecifica de los reactantes de
fase aguda, leucocitosis importante y marcadores séricos de
hipovolemia dependiendo de lo avanzado en la manifestacion
de la enfermedad. Las modalidades imagenoldgicas pueden
ayudar a detectarlo y dentro de estas se encuentran:

- Gammagrafia con tecnecio 99: se usa en el escenario
de sangrado. Utiliza un radio marcador con afinidad por
la mucosa gastrica, el cual es administrado de forma
intravenosa y posteriormente se obtiene una gammagrafia
paraidentificarlos sitios de captacion que indicanlapresencia
de mucosa gastrica ectdpica. Tiene una sensibilidad del 60-
80 % y una especificidad del 95 % para su diagndstico (48);
sin embargo, los diverticulos que no tienen mucosa gastrica
ectopica pueden ser pasados por alto. Ademas, debido a
que la mucosa gdstrica heterotopica no es especifica del
diverticulo de Meckel, puede ser falsamente positiva por la
presencia de quistes de duplicacion que contengan mucosa
gastrica, mucosa gdstrica heterotdpica en el intestino
normal o inflamacion intestinal (49). Los falsos negativos
pueden deberse a una dilucion rapida del marcador debido
a un sangrado abundante, pobre irrigacion del diverticulo o
una cantidad pequena de mucosa gastrica ectdpica, por lo
que algunos autores recomiendan repetir el estudio y otros
proceder con laparoscopia diagnostica.

- Arteriografia mesentérica: también es un estudio para
los pacientes que se presentan con sangrado. Puede
ayudar a detectar el sitio de sangrado, pero requiere de una
hemorragia activa en el momento de la realizacion. No es
muy realizada de forma rutinaria (50).

- Ecografia de abdomen: en pacientes pediatricos con
dolor abdominal es, a menudo, la primera modalidad de
imagen realizada, pero requiere de un alto nivel de sospecha
para realizar el diagnostico de un diverticulo de Meckel. En
una cantidad no apreciable de pacientes puede ser mal
diagnosticado como apendicitis aguda (51).

- Tomografia axial computarizada (TAC): puede ser de
ayuda en el diagndstico de alguna de las complicaciones
causadas por el diverticulo (invaginacion, obstruccion
intestinal, inflamacion, perforacion), pero puede ser poco
especifica en los pacientes que no se presentan de esta
manera. Algunos adicionan contraste oral a manera de
enterografia por TAC como método Util para el diagndstico;
sin embargo, otros arguyen que no necesariamente mejora
su deteccion.

- Estudios endoscapicos: se han descrito varios reportes
de caso con uso de video capsula endoscopica para la
deteccion del foco de sangrado con resultados positivos,
pero se requiere de mayor experiencia debido a que solo
han sido pocos casos los reportados con esta indicacion. La
enteroscopia con doble balon se ha descrito en la poblacion
pediatrica como método para una adecuada visualizacion
de sangrado del diverticulo (Unico escenario posible para su
realizacion), incluyendo casos de realizacion intraoperatoria
(52).

Tratamiento

El manejo para el diverticulo de Meckel sintomatico es
la reseccion quirdrgica. Esto puede realizarse de forma
laparoscépica 0 via abierta. La primera permite ser un
abordaje diagnostico y terapéutico al mismo tiempo con
minima invasion, sobre todo en casos de duda diagndstica
por hallazgos equivocos en las modalidades de imagen. Es
de vital importancia recalcar que, debido a que diferenciar
la presentacion clinica de una apendicitis aguda puede ser
dificil, siempre es mandatorio la busqueda de un diverticulo
de Meckel cuando se hace un diagndstico preoperatorio de
apendicitis aguda y no se encuentra patologia apendicular. El
objetivo principal es retirar todo el diverticulo, junto con toda
la mucosa heterotopica, para evitar recurrencia del sangrado,
en especial cuando se ha descrito la presencia de la mucosa
heterotdpica en el borde mesentérico del intestino.

Por lo anterior, el procedimiento mas usualmente practicado
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es la reseccion ileal segmentaria y anastomosis, sobre
todo en casos de bases diverticulares amplias en las
cuales una diverticulectomia supondria una disminucion
de la luz intestinal, con riesgo de estenosis, 0 cuando hay
ulceraciones o perforacion hacia la base. La diverticulectomia,
sin reseccion segmentaria, puede ser realizada en casos en
los que el diverticulo es largo, tiene una base estrecha sin
inflamacion o perforacion, con una relacion longitud:diametro
>1,6 (estos diverticulos tienen mayor probabilidad de tener
mucosa ectopica hacia la punta) y no hay mucosa ectopica en
la base cerca al ileo normal (46,47). Los desenlaces de estas
dos técnicas son usualmente equiparables (53) y por eso, la
decision de cual emplear debe basarse en la morfologia del
diverticulo. Cuando se hace por via laparoscopica, el diverticulo
puede ser identificado y resecado de forma extracorporea (por
ejemplo, por el puerto de acceso umbilical), particularmente
cuando se hara reseccion segmentaria del intestino.

Sigue siendo controversial el manejo del hallazgo incidental
del diverticulo. Aunque muchos autores han descrito la
reseccion universal para evitar posibles complicaciones
futuras, incluida una mayor morbilidad en resecciones de
pacientes con complicaciones inflamatorias locales asociadas,
se ha demostrado que sdlo una pequefia porcion de pacientes
asintomaticos tendran manifestaciones posteriores. Se ha
propuesto un manejo selectivo; con reseccion a pacientes
menores de 40 afios (lo que obviamente incluye toda la
poblacion pediatrica), con diverticulos >2 cm y con presencia
de mucosa ectdpica (dificil de determinar en el intraoperatorio)
(54). Ladecision contintia siendo controversial y, aunque no hay
recomendaciones estrictas, se basa en la opinion de expertos.
En la practica contemporanea, la mortalidad relacionada a
esta patologia es rara, con una incidencia estimada del 0,001
% (43). La tasa de complicaciones posoperatorias estimada
es de un 5 %, siendo las mas comunes la infeccion del sitio
operatorio, ileus posoperatorio prolongado y la filtracion
anastomatica.

Valvulo por malrotacion intestinal

El volvulo por malrotacion intestinal representa la forma
aguda y mds catastrofica de presentacion de uno de los
trastornos de la fijacion y rotacion intestinal. Estos son un
grupo de patologias que se presentan secundarios a una
falla en la rotacion intestinal normal durante el desarrollo
embrioldgico entre las semanas 4 y 10 de gestacion. En nifos
con malrotacion el intestino no estd fijado adecuadamente y
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son propensos a volvulos y obstrucciones que se manifiestan
de varias formas. Pueden presentarse clinicamente desde la
etapa neonatal hasta la vida adulta, con diferentes espectros
de gravedad, siendo el vélvulo del intestino medio el mas
grave.

Epidemiologia

Dado que la malrotacion intestinal puede ser asintomatica
a lo largo de la vida, su incidencia exacta es desconocida,
sin embargo, se estima una prevalencia de 0,5-1 % en la
poblacién total, con solo un caso sintomatico en 6.000
nacidos vivos (55). Entre el 30-60 % de casos se asocian
a otras anomalias congeénitas, entre estas, atresia duodenal,
atresia yeyunal y malformaciones anorrectales. Es intrinseca
a los pacientes con defectos de la pared abdominal como
onfalocele y a aquellos con hernia diafragmética (56). La
mayoria de los volvulos por malrotacion ocurren en el primer
mes de vida, con el 70 % de casos en la primera semana
de vida, sin embargo, casos esporadicos pueden ocurrir a lo
largo de la vida.

Presentacion clinica

La malrotacion intestinal tiene una presentacion variable,
desde individuos totalmente asintomdticos hasta el vélvulo de
intestino medio que es una verdadera emergencia quirtirgica.
El volvulo de intestino medio generalmente se presenta en un
recién nacido previamente sano, en la gran mayoria durante
el primer mes de vida, y en un porcentaje menor durante el
primer afio de vida. La aparicion subita de vomitos de aspecto
bilioso es el sintoma cardinal, y en este contexto el volvulo debe
ser la principal sospecha diagndstica hasta que se demuestre
lo contrario. EI vdmito generalmente viene acompariado por
dolor abdominal, reflejado en un neonato muy irritable y con
distension abdominal. Conforme pasa el tiempo, la obstruccion
por el volvulo compromete el flujo sanguineo y el intestino
se torna isquémico y posteriormente necrético. Signos de
este compromiso vascular son un abdomen completamente
distendido con irritacion peritoneal y con eritema en la pared,
que junto con el sangrado rectal y el choque hipovolémico
son manifestaciones tardias que representan un cuadro
muy grave. En pacientes con una obstruccion cronica por
volvulo, la presentacion es menos dramatica, generalmente
predomina en mayores de 2 afios y usualmente los signos son
inespecificos con falla de medro, vomito intermitente, reflujo
gastroesofdgico, saciedad tempranay dolor abdominal crénico
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(56). Finalmente, la malrotacion también puede manifestarse
como obstruccion duodenal, esto por las bandas de Ladd, en
la que tendremos un paciente con vomito bilioso, irritabilidad
o dolor y distension abdominal (57,58,59).

Diagnostico

Los estudios de imagen son fundamentales en el diagnéstico
de malrotacion intestinal, sin embargo, cuando la presentacion
es de un vélvulo, la urgencia es la reanimacion hidrica y la
devolvulacion quirtrgica. Como ya se ha mencionado, la
evaluacion inicial de una sospecha de obstruccion intestinal
se hace con una radiografia simple de abdomen, idealmente
en combinacion con una proyeccion en decubito lateral
cuando por la edad del paciente, no es posible obtener una
proyeccion vertical. Hasta en un 20 % puede ser normal,
sin embargo, algunos hallazgos pueden sugerir la presencia

de malrotacion, por ejemplo, el signo de doble burbuja en
obstruccion duodenal por bandas de Ladd, otros hallazgos
inespecificos como la presencia de distension gastrica, o
ausencia de gas podrian indicar la presencia de volvulo
(56,57).

- Transito intestinal: representa el estandar de oro
para su diagndstico pues permite ubicar el ligamento de
Treitz; sin embargo, no tiene papel en el escenario de las
complicaciones de malrotacion y de la presentacion aguda
del vélvulo o de la obstruccion (60). Ver Figura 4.

- Ecografia abdominal: recientemente estudiada para
el diagndstico de malrotacion, mediante Doppler permite
identificar el flujo sanguineo, se ha descrito el signo de
remolino dado por los vasos mesentéricos alrededor de la
arteria mesentérica superior (59).

Figura 4. Signo del sacacorchos en transito intestinal.
Adaptado de: Jones J Midgut volvulus. Case Stuay.Radiopaedia.org
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Tratamiento

El manejo definitivo del vdlvulo de intestino medio es quirtirgico,
sin embargo, las medidas preoperatorias son fundamentales,
la descompresion con sonda, la reanimacién hidrica y la
terapia antibiotica deben ser iniciadas inmediatamente.
El procedimiento quirlrgico consiste en la devolvulacion
emergente del intestino para retornar el flujo sanguineo. Se
debe realizar la liberacion de las bandas de Ladd, ubicar
el yeyuno e ileon en el lado derecho del abdomen, y el
colon al lado izquierdo; algunos autores proponen hacer
apendicetomia para evitar confusiones en el diagndstico de
una apendicitis aguda a futuro por la localizacion inusual del
apéndice cecal (61).
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este capitulo?

e Debe estar familiarizado con conceptos basicos de
medicina como epidemiologia, fisiopatologia, pruebas
diagndsticas, ademds de la anatomia elemental del
apéndice cecal.

Los objetivos del capitulo seran:

e Conocer el estado del arte del manejo de la apendicitis
aguda.

e Profundizar sobre su epidemiologia, fisiopatologia y
diagnostico al tener en cuenta las nuevas propuestas de
manejo.

e Obtener una actualizacion académica sobre el tema.

Introduccion

La apendicitis aguda (AA) es una de las principales causas de
abdomen agudo a nivel mundial (1), e independientemente
de su tendencia sigue siendo la principal indicacion de
cirugia abdominal urgente, con una amplia variabilidad en
morbimortalidad cuando el diagndstico es tardio, pero cuyos
desenlaces en el manejo de su forma no complicada se ha
acompafiado los ultimos afos de resultados excelentes con
una tasa de mortalidad inferior al 0,5 %.

Epidemiologia

Suincidencia anual oscila entre 96,5 a 100 casos por 100.000
habitantes, condicion que es mas comun en personas entre
la segunda y tercera década de la vida, con una relacion
hombre: mujer de 1,4:1 y un riesgo de presentacion a lo largo
de la vida del 8,6 % en hombres y 6,7 % en mujeres (2).

La apendicitis complicada (perforacion o absceso) ocurre
en el 2-10 % de los casos, aunque para algunos esta cifra
puede ser mayor, especificamente la perforacion varia
considerablemente desde el 7 % en pacientes operados dentro
de las primeras 24 horas hasta el 85 % si la intervencion se
realiza después de 72 horas (1). Ademas, los hombres tienen
mayor probabilidad de perforacion en comparacion con las
mujeres (31 vs. 25 por 100.000 personas al afio) (2).

En cuanto al riesgo de malignidad, se ha encontrado que
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el 1 % de los especimenes obtenidos de apendicectomias
presentan tumores carcinoides, y el tumor neuroendocrino es
la neoplasia mas comun en estos casos (1).

Algunos estudios han evidenciado una asociacion entre AA
como manifestacion inicial de cancer colorrectal en alrededor
del 2,9 % (3).

Fisiopatologia

El apéndice cecal es un vestigio del desarrollo evolutivo, una
bolsa ciega tubular ubicada en el ciego, con forma de gusano o
lombriz (vermiforme). Se desconoce con exactitud su funcion,
Pero numerosos estudios sugieren funciones importantes
como reservorio de bacterias comensales (concentraciones
superiores a las del resto del intestino), que serviria para
repoblar la flora bacteriana cuando asi se requiera (4,5).

El mecanismo fisiopatoldgico comun de la apendicitis
aguda involucra la obstruccion luminal del apéndice, que
es particularmente propenso a este tipo de obstrucciones
debido a su reducido didmetro luminal en comparacion con
su longitud. Dicha obstruccion puede ser ocasionada por
apendicolitos (conglomerado de heces), calculos, hiperplasia
linfoide, infecciones y tumores, tanto benignos como malignos
(2). Cuando se bloquea la luz proximal del apéndice, la
presion en la porcion distal aumenta debido a la secrecion
de moco vy la proliferacion bacteriana. Se postula que, a
medida que progresa la distension del apéndice, se altera el
drenaje linfatico (fase edematosa), venoso (con compromiso
isquémico de la mucosa y translocacion bacteriana, fase
fibrinopurulenta) 'y posteriormente arterial con compromiso
transmural que se traduce en necrosis 0 gangrena (fase
gangrenosa), que eventualmente lleva a perforacion (6,7).

No se ha logrado precisar con exactitud con respecto al
tiempo, el momento mds proclive a la perforacion en los
pacientes con apendicitis, pero el hecho de que el 85 % de
las perforaciones ocurran antes de las primeras 72 horas, o
hace una enfermedad sensible al tiempo (1).

En las fases tempranas de la obstruccion, se observa
sobrecrecimiento bacteriano, inicialmente de organismos
aerobios, seguido por la presencia de microbiota mixta (6).
Esta proliferacion bacteriana se debe a la estasis bacteriana
distal a la obstruccion, lo que es relevante porque puede liberar
un mayor indculo bacteriano en caso de apendicitis perforada.
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El tiempo transcurrido desde el inicio de la obstruccion hasta
la perforacion puede variar desde horas hasta pocos dias.
La flora bacteriana del apéndice es similar a la del colon,
por lo que las bacterias mas frecuentemente aisladas son
Escherichia coli, Bacteroides fragilis, y enterococos.

En la poblacion pedidtrica, la causa principal de la apendicitis
estd asociada a la hiperplasia linfoide. En los adultos, las
causas mas frecuentes son la estasis fecal y la presencia de
fecalitos, aunque también pueden estar la fibrosis, cuerpos
extranos (por ejemplo, alimentos, pardsitos o calculos) o
neoplasia (6).

Existen reportes de pacientes con resolucion espontanea (6-8 %) pero
con altas tasas de recurrencia, de los cuales 4-100 % evolucionan
con perforacion.

Diagnostico

De la precision diagndstica dependerd el manejo oportuno y
la disminucion en la tasa de apendicectomia no terapéutica
(apéndice sano) que llegd a ser del 20 % en mujeres y 10
% en hombres en tiempos pasados (8,9). En ciertos grupos
poblacionales  (ancianos, primera infancia, embarazo,
inmunosupresion por VIH) el diagndstico suele ser mas tardio,
en nifos y adultos mayores el 50-70 % tendra una apendicitis
complicada [en menores de un afo puede ser de hasta el 100
% (10)] con un aumento considerable en la mortalidad. Es
fundamental un adecuado interrogatorio, que se complemente
con un examen fisico idéneo que oriente hacia el diagndstico,
la adecuada interpretacion de los analisis de laboratorio y en
los casos que asi se requiera, la confirmacion con imagenes.
No existe ningun hallazgo clinico o de laboratorio que sea
patognomodnico de apendicitis, pero estas herramientas
combinadas nos permiten lograr un diagndstico preciso en
mas del 90 % de los pacientes (2,11).

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas se caracterizan en las fases
iniciales por un dolor abdominal de caracteristicas viscerales,
de ubicacion periumbilical o epigdstrico de tipo cdlico,
ocasionado por la distension y edema apendicular con
estimulacion de las ramas viscerales aferentes de T8-T10,
que posteriormente migra hacia la fosa iliaca derecha por
irritacion del peritoneo parietal adyacente donde se convierte
en un dolor de tipo somatico, lo que constituye la base

fisiopatoldgica del dolor migratorio presente en el 50-60 % de
los pacientes (2). Este dolor es progresivo y puede asociarse
a fiebre, nduseas (40-60 % con o sin emesis) € hiporexia (80-
85 %), pocas veces distension abdominal, o sintomas atipicos
como constipacion y/o disuria (3,12).

No hay que olvidar los casos de presentacion atipica donde
el dolor puede localizarse en hipogastrio (en los casos de
apendicitis pélvica) y en muy contadas ocasiones en flanco
izquierdo demostrado por la variabilidad en la localizacion
(13).

En el pasado se describieron mas de 40 signos clinicos al
examen fisico, sugestivos de apendicitis aguda, algunos de
los més relevantes son:

e Signo de Blumberg: dolor con la descompresion o
rebote en la fosa iliaca derecha. Tiene un valor predictivo
positivo de 86 % (14).

e Signo de Rovsing: dolor en la fosa iliaca derecha al
palpar la fosa iliaca izquierda (sensibilidad 22-68 % y
especificidad del 58-96 %).

e Signos del psoas: dolor en la fosa iliaca derecha con la
extension de la cadera, sugestivo de apendicitis retrocecal
(sensibilidad del 13-42 % y especificidad del 79-97 %).
e Signo del obturador (cope): dolor en fosa iliaca
derecha con la flexion de la cadera y rodilla derecha
asociada a rotacion interna de la cadera, sugestivo de
apendicitis pélvica (sensibilidad del 8 % y especificidad
del 94 %).

e Signo de McBurney: es el dolor a la palpacion en la
union de los %5 medios con el tercio lateral de una linea
trazada entre la espina iliaca anterosuperior y el ombligo
(sensibilidad 50-94 % y especificidad 58-96).

Aln para el cirujano mas experimentado, en ocasiones el
diagndstico clinico de apendicitis es retador especialmente
en nifios (dificultad en la comunicacion en edades muy
tempranas, vomito, letargo, irritabilidad), mujeres en
embarazo (desplazamiento del apéndice en la cavidad), y en
adultos mayores (cuadros larvados con enmascaramiento de

sintomas).
Pruebas de laboratorio

Dentro de los laboratorios de utilidad para orientar el
diagndstico de apendicitis aguda (al tener en cuenta que
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ninguna es especifica), se encuentra el hemoleucograma,
la proteina C reactiva, el uroandlisis, la albimina modificada
por isquemia, la procalcitonina, en menor grado en Colombia
el APPY1 test, sin olvidar la prueba de embarazo para los
diagndsticos diferenciales en las mujeres en edad fértil. Ha
habido a lo largo del tiempo controversias sobre la utilidad
de los laboratorios, al tener en cuenta los casos en los que
aportan poca informacion, pero se conoce que el hemograma
y la PCR sumados a la historia clinica, cuando estan alterados,
aumentan la precision diagndstica mucho mas que la
anamnesis 0 el examen fisico por separados (15).

Leucocitosis: puede esperarse leucocitosis >10.000 en
el 67-90 % de los casos, con una desviacion a la izquierda
en el 80 %. Sin embargo, los leucocitos no son marcadores
especificos de apendicitis y pueden estar normales en
los estadios iniciales de la enfermedad. Se calcula una
especificidad del 55-65 %.

Proteina C reactiva: la PCR ha mostrado utilidad para
diferenciar entre AA complicada y no complicada. En un
estudio prospectivo realizado por Admer et al,, la perforacion
fue mas comun cuando los valores de PCR superaban los 50
U/L. En nifios niveles mayores a 10 mg/dl tiene un mayor valor
predictivo positivo.

Procalcitonina: de manera similar la procalcitonina mostro
una alta probabilidad de identificar apendicitis aguda
complicada en un metaandlisis de 1.011 pacientes realizado
por Yu et al (1). No es costo efectivo.

Albimina modificada por isquemia (/schemia - modified
albumin): un marcador de laboratorio prometedor que se
aumenta en presencia de estrés oxidativo y en inflamacion, su
utilidad radica no solo en apoyo al diagndstico, sino también
en la distincion clinica entre apendicitis complicada y no
complicada (16).

APPY1 test: es una prueba de diagndstico molecular que
utiliza los niveles de PCR, leucocitos y proteina amiloide
relacionadas (MRP 8/14 que es la calprotectina) para
descartar apendicitis en pacientes de 2-20 afios (VPN 97 %)
(17). No disponible en Colombia.

Uroanalisis: Permite  confirmar  otros  diagndsticos
diferenciales, pero hay que recordar que puede existir piuria y
hematuria hasta en el 48 % de los pacientes (por inflamacion
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ureteral, especialmente en l0s pacientes con apendicitis
pélvica) (18).

En general, niveles de leucocitos >16.000 y PCR >10 mg/d
son factores predictivos fuertes de apendicitis aguda en
presencia de otras manifestaciones clinicas compatibles con
la enfermedad.

Escalas de puntuacion clinica

Las escalas de prediccion de apendicitis son herramientas
que mediante una puntuacion nos permiten aproximarnos
en distintos grados de probabilidad al diagndstico clinico
de apendicitis segun el puntaje obtenido, algunas de ellas
son ampliamente reconocidas como la escala de Alvarado
(Tabla 1) y la escala AR (Agpendicitis Inflammatory Response
Scoring system) (Tabla 2), esta Ultima con alta sensibilidad
para apendicitis complicada. Al comparar ambas escalas, se
encontrd que la AIR tenia una sensibilidad del 93 % vs. 90 %
de la escala de Alvarado, y una especificidad del 85 % vs. 55
% (11). Estas escalas nos permiten clasificar los pacientes
en leves o de bajo riesgo que son aquellos que pueden ser
egresados o evaluados para descartar o confirmar otras
causas de dolor abdominal, aquellos con riesgo moderado
0 intermedio en los cuales se recomienda la evaluacion
imagenoldgica (ecografia, tomografia o resonancia) y 10s
pacientes de alto riesgo que por su alta probabilidad de
apendicitis pueden ser llevados a cirugia sin necesidad de
confirmacion por iméagenes (3,11,19).

Otras escalas para tener en consideracion, pero menos
utilizadas en nuestro medio son RIPASA (Raja /steri Pengiran
Anak Salehd), desarrollada especificamente para la poblacion
asidtica, AAS (Adult Apendicitis Score) comparada con AIR
y Alvarado tuvo la mejor drea bajo la curva, pero no esta
ampliamente validada; Ohmanny la de Lintula que no requiere
paraclinicos (1). A la fecha se han publicado mas de 10
escalas con el objetivo comun de reducir errores diagndsticos
y tasa de apendicectomias negativas.

Las guias de practica clinica como la de Jerusalem

recomiendan el uso de la AR sobre la escala de Alvarado,
pero sin desconocer su utilidad (3).
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Tabla 1. Escala de Alvarado para apendicitis aguda.

ESCALA DE ALVARADO

Signos Puntaje
Dolor a la palpacion en fosa iliaca derecha 2
Temperatura elevada 1

Rebote a la palpacion 1

Sintomas

Dolor migratorio a fosa iliaca derecha 1

Anorexia 1

Nauseas 0 emesis 1
Paraclinicos

Leucocitosis 2

Desviacion a la izquierda de neutrofilos 1

Puntaje:

Riesgo bajo 1-4: egreso (probabilidad de apendicitis del 7%)

Riesgo intermedio 5-8: observacion (probabilidad de apendicitis del 58%)
Riesgo alto 9-10: cirugia urgente (probabilidad de apendicitis del 90%)
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Tabla 2. AIR (Appendicitis Inflammatory Response Scoring system).

APENDICITIS INFLAMATORY RESPONSE SCORING SYSTEM (AIR)

Datos Puntaje
Vomito 1
Dolor en fosa iliaca derecha 1
Defensa muscular a la palpacion

Leve 1
Moderada 2
Severa 3
Temperatura 1
Polimorfonucleares

70-84% 1
>85% 2
Leucocitosis

10,00-14,900 1
>15,000 2
PCR (proteinas C reactiva)

10-49 g/L 1
>50 g/L 2
Puntaje:

Riesgo bajo 0-4: egreso

Riesgo intermedio 5-8: observacion

Riesgo alto 9-12: cirugia
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Ayudas imagenologicas

La realizacion de imagenes para el diagndstico de apendicitis
aguda tiene especial indicacion en pacientes con riesgo
moderado, 0 en quienes se sospechan otras patologias,
mas aun si se tiene en cuenta la larga lista de diagndsticos
diferenciales cuyas manifestaciones clinicas pueden ser
muy similares (diverticulitis del colon derecho, enterocolitis,
urolitiasis, linfadenitis mesentérica, diverticulitis de Meckel,
quistes anexiales, enteritis, enfermedad inflamatoria intestinal,
infeccion urinaria, rotura de foliculo ovérico o embarazo
ectdpico). La eleccion del tipo de imagen dependera de
la disponibilidad, riesgos asociados a la radiacion y uso de
contraste, sin olvidar el aumento en la incidencia confirmada
de neoplasias hematologicas asociadas a la radiacion
abdominopélvica en tomografias abdominales (12).

Entre las imagenes disponibles tenemos:

e Ecografia abdominal: Es una ayuda diagnostica no
invasiva, con buena disponibilidad, en casos seleccionados
se puede realizar a la cabecera del paciente, es portable
y no utiliza radiacion ionizante, tiene una sensibilidad
global del 69-86 % y especificidad 81 %; en nifios puede
alcanzar sensibilidad y especificidad mayores al 90 %
pero es bien sabido que varia enormemente de acuerdo
con la experticia del operador (12). Las guias de la WSES
(World Society of Emergency Surgen) y 1a EAES (European
Association for Endoscopic Surgery) la recomiendan como
primera linea, sin embargo, su rendimiento es limitado
en pacientes con un indice de masa corporal (IMC) >25
kg/m2 (1). Es particularmente recomendada para la
poblacion pediatrica y gestantes (2). Una aproximacion
practica seria utilizarla como estudio inicial para disminuir
la exposicion a la radiacion, seguida de tomografia en
casos no concluyentes ya que en ecografia abdominal no
diagnostica (incluida la no visualizacion del apéndice) no
descarta apendicitis. Hay estudios que demuestran que
se puede realizar por médico de urgencia y por cirujano
con rendimientos similares a las realizadas por radiologo,
pero por la heterogeneidad en los estudios no existe una
recomendacion fuerte al respecto (20).

¢ Tomografia computarizada de abdomen: Considerada
como la imagen diagnostica ideal en este contexto,
por su precision y disponibilidad. Permite caracterizar
complicaciones como absceso periapendicular, plastron o

peritonitis, es costo-efectiva ya que ha ayudado a disminuir
la tasa de apendicectomias negativas, hospitalizaciones
innecesarias e identificacion oportuna de otros diagndsticos
diferenciales. Se prefiere con contraste intravenoso; el
contraste oral no es necesario de manera rutinaria y el
contraste rectal no aumenta la agudeza diagndstica.
Actualmente, se utilizan protocolos de bajas dosis de
radiacion lo que no disminuye el rendimiento diagndstico
para la apendicitis aguda. También la tomografia simple
ha demostrado sensibilidad y especificidad similar
para el diagndstico de apendicitis, pero no para otros
diagndsticos diferenciales, 1o que aumentaria la necesidad
de nuevos estudios y nueva exposicion a radiacion. El
American College of Radiology recomienda la tomografia
como el estudio de eleccién en adultos con dolor en la
fosa iliaca derecha, tiene una sensibilidad del 91 % y una
especificidad del 90 % para el diagndstico de apendicitis
(para otros de 96 y 94 % respectivamente), pero es una
modalidad diagnéstica extensamente estudiada con una
amplia variabilidad en los resultados especialmente en 0s
valores de sensibilidad (12).

Su limitacion esta definida por el uso de radiacion
ionizante, que puede ser especiaimente deletérea
en el primer trimestre del embarazo y en nifios. Los
hallazgos sugestivos de apendicitis aguda en tomografia
incluyen: dilatacion del apéndice =7 mm de didmetro,
engrosamiento de la pared >2 mm, estriacion de la grasa,
liquido periapendicular o absceso, apendicolito (25-40 %),
obstruccion de la luz (1).

e La resonancia magnética de abdomen: Evita la
radiacion ionizante. Tiene alta sensibilidad y especificidad
que pueden llegar al 97 % y 96 % respectivamente (la
mas precisa de todas las imagenes) de gran utilidad en
embarazadas y pacientes pedidtricos (12), sin embargo,
es mas costosa y menos disponible, por lo que no se
utiliza como primera opcion. Los hallazgos sugestivos
incluyen restriccion en la difusion de la pared del apéndice,
diametro >7 mm y estriacion de la grasa (1).

Hay que tener cuenta que no todo el tiempo es necesario
el uso de imagenes, estas deben reservarse para 10s casos
donde persista la sospecha clinica de apendicitis como ocurre
en los pacientes con riesgos intermedio, pero escenarios
especiales como hombres con sintomatologia tipica y examen
fisico compatible con apendicitis pocas veces modifica la
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conducta la realizacion de una tomografia.

Clasificacion de la apendicitis aguda

En términos précticos la apendicitis aguda se clasifica en
complicada y no complicada porque de esto deriva en gran
medida el tipo de tratamiento y la duraciéon del manejo
antibidtico. Se considera no complicada cuando no presenta

gangrena, perforacion, plastron, peritonitis ni absceso.

Existen otras clasificaciones como la propuesta en 2015 por
la WSES, una clasificacion laparoscopica para los hallazgos

quirdrgicos (21), Tabla 3.

- UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

Tabla 3. Sistema de clasificacion laparoscopica para los hallazgos quirurgicos,

WSES 2015.

Apendicitis Aguda No Complicada

Apéndice de apariencia normal

Grado 0

(Endoapendicitis/Periapendicitis).

Grado 1

Apéndice inflamado (Hiperemia, edema = fibrina sin

0 con poco liquido pericdlico).

Apendicitis Aguda Complicada

Grado 2 Necrosis

A Necrosis segmentaria (sin 0 con poco liquido
pericolico).

B Necrosis de la base (sin 0 con poco liquido
pericolico).

Grado 3 Tumor inflamatorio

A Flemon.

B Absceso menor de 5 cm sin aire libre peritoneal.

C Absceso mayor de 5 cm sin aire libre peritoneal.

Grado 4 Perforada - Peritonitis difusa con o sin aire libre

peritoneal.
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En 2021, se propuso una clasificacion para la apendicitis
aguda basada en hallazgos imagenoldgicos (22):

e Tipo 0: apéndice normal (en ecografia y tomografia).
e Tipo X: no visualizado.

e Tipo 1: apendicitis aguda no complicada:
=>1a: limite (borderiing.
=>1Db: flemonosa.

e Tipo 2: apendicitis aguda complicada sin perforacion:
=>?a: severa inflamacion con obstruccion o fluido
extraluminal.
=>?2b: gangrenosa.

e Tipo 3: apendicitis aguda complicada con perforacion:
=>3a. absceso 0 masa apendicular.
=>3b: perforacion libre.

Tratamiento
Apendicitis no complicada

Actualmente el tratamiento actual de la apendicitis no
complicada se asocia a resultados excelentes con bajas
tasas de morbimortalidad gracias a los avances en anestesia,
antibiéticos, y técnicas quirlrgicas, ademds de mejor control
sintomdtico del dolor, emesis efc.

Apendicectomia

Hoy en dia la apendicectomia sigue siendo el estandar
de referencia en el manejo de la apendicitis aguda no
complicada (desde 1935 ha sido el tratamiento definitivo) y la
apendicectomia por via laparoscdpica es el procedimiento de
eleccion (introducida en los afios 80); tiene ventajas sobre la
apendicectomia abierta como la visualizacion completa de la
cavidad abdominal con la posibilidad de descartar diagndsticos
diferenciales, disminucion en la tasa de apendicectomias no
terapéuticas, mejor control del dolor, reintegro mds rapido
a las actividades diarias, menor formacion de adherencias
peritoneales al igual que la reduccion en la incidencia de
infecciones del sitio operatorio incisionales (50 % menos), pero
no en la formacion de abscesos intraabdominales, situacion
que puede corregirse con un adecuado lavado y aspirado de
la cavidad antes del cierre (2); como alternativa tenemos la

apendicectomia abierta que se considera segura y efectiva
con mayor tasa de complicaciones en pacientes obesos.
Numerosos estudios han demostrado que en apendicitis no
complicada se pueden tolerar retrasos de 12-24 horas sin
que aumente la incidencia de complicaciones.

El tratamiento antibidtico en estos casos estd enfocado en
reducir la incidencia de infecciones del sitio operatorio (ISO),
con la cobertura de microorganismos Gram negativos y
anaerobios, se recomienda administrar una dosis Unica de
antibidtico intravenoso de amplio espectro o la combinacion
de cefazolina mas metronidazol antes de la apendicectomia,
otros autores consideran debe iniciarse el manejo antibidtico
desde el momento del diagndstico porque se ha asociado a
una mayor reduccion en incidencia de ISO. En apendicitis no
complicada no se requieren antibiéticos en el postoperatorio

(2).
Manejo no operatorio de la apendicitis no complicada

Este ha sido un topico de discusiones intermitentes por el
riesgo potencial de recurrencias a corto plazo, algunas de ellas
en su forma complicada con mayor morbimortalidad. Aun asi,
existen estudios con asignacion aleatoria de pacientes que
demuestran que se puede realizar un tratamiento satisfactorio
solamente con antibidticos, con la premisa de que mientras
exista un riesgo de recurrencia tan elevado no podra ser
considerado como un manejo definitivo. En los pacientes
candidatos a este tipo de manejo, se emplean antibidticos
de amplio espectro como ertapenem en monoterapia, 0 una
cefalosporina mds metronidazol con recambio a antibidticos
orales unavez se logre mejor control sintomatico, generalmente
metronidazol mas cefalosporinas o fluoroquinolonas durante
un periodo de 7-10 dias (23), al tener en cuenta que la tasa
de efectividad puede ser de hasta 60 %. Estos pacientes
deben ser vigilados clinicamente y dados de alta cuando
presenten un adecuado control del dolor, estabilidad clinica
y tolerancia de la via oral. Es necesario recordar que, durante
el seguimiento, estos pacientes pueden presentar una
recurrencia de los sintomas en un 15-41 % durante el primer
afo, con necesidad de apendicectomia en los primeros 1-2
afos, por lo que se debe considerar la cirugia diferida entre
4y 6 semanas (2). Este fendmeno no ocurre en los pacientes
tratados quirtrgicamente, con excepcion de algunos reportes
de apendicitis del mufion apendicular (1 en 50.000) (24).
En los estudios cuya evidencia soporta este tipo de manejo,
se excluyen los pacientes con sepsis, inmunosupresion,

107




\YIII Curso de actualizacién

Cirugia

general 2025

enfermedad inflamatoria intestinal, embarazo o presencia de
apendicolitos (que se observa en el 25-40 %). La presencia
de apendicolito sumado a un didmetro mayor a 13 mm tiene
un riesgo mayor de perforacion y fracaso del tratamiento
médico (23).

Los estudios mas mencionados en este tdpico incluyen
Fininish trial Appendicitis acute (APPAC) con 530 pacientes
en 5 afios donde la recurrencia fue del 39,1 % (25), el U.&.
tnial Comparison of the Outcomes of Antibiotic Drugs and
Appendectomy (CODA) con 1.552 pacientes con recurrencia
a 4 afos de 49 %, y en la poblacion pedidtrica el Migwest
Pedliatric Surgery Consortium (MWPSC) con 1.068 pacientes
entre 7 y 17 anos. Ninguno de estos estudios encontrd
diferencias significativas en las tasas de complicaciones, el
grupo que recibid tratamiento con antibidticos tuvo un tiempo
menor de incapacidad, y no hubo diferencias significativas
en la calidad de vida respecto a los pacientes tratados
quirdrgicamente (23).

Algunas recomendaciones presentes en las guias en cuanto
al manejo médico en apendicitis no complicada son: la
American Association for the Surgery of Trauma (AAST)
en el 2018 considerd el manejo quirlrgico y no operatorio
razonables ambos. El National institute for Health and Care
Excellence (NICE) en 2019 refiere que el manejo quirlirgico
es el estandar, pero el no operatorio es una alternativa. La
WSES 2020 considera el manejo no operatorio una alternativa
segura que se debe discutir con el paciente y por dltimo el
American Collage of Surgeon en 2020 evidencia la alta calidad
de la evidencia del manejo médico y refieren que aquellos
pacientes sin apendicolito la mayoria podrian manejarse con
antibioticos (23).

Una modalidad de tratamiento menos popular es la terapia
retrdgrada endoscopica para apendicitis (ERAT, por sus siglas
en inglés), que consiste en una intervencion minimamente
invasiva. A través de un endoscopio (imagenes endoscopicas
directas y  apendicografia  retrograda  endoscopica
fluoroscopica) se canaliza la luz apendicular, se drena la
cavidad y se extrae el fecalito, en caso de estenosis de la luz
apendicular se debe dejar un stent; su indicacion tiene lugar
solamente en casos de apendicitis no complicada. En 2022,
el grupo de Yang Baohong et al. llevo a cabo un estudio de
no inferioridad, en el que encontrd tasas de curacién a un
afo del 92,1 %. Sin embargo, debido al pequefio tamafio de
la muestra y al disefio retrospectivo del estudio, se concluyd
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que se necesita mds evidencia antes de poder hacer una
recomendacion firme sobre este tratamiento (26).

108




Figura 1. Terapia retrégrada endoscopica para apendicitis (ERAT, por sus siglas en

inglés)

Apendicitis complicada

Los pacientes en los que se presume presentan una forma
complicada de la enfermedad como perforacion y/o peritonitis,
deben ser llevados a apendicectomia urgente, en este tipo de
escenario no estd contemplando el manejo no operatorio y
al contrario de la apendicitis no complicado estos pacientes
si se benefician de tratamiento antibidtico postquirdrgico de
4-5 dias.

Existen dos variantes de presentacion de la forma complicada
en las cuales el tratamiento puede ser inicialmente no
operatorio y son el absceso apendicular y el plastron
apendicular.

Absceso apendicular: El absceso apendicular es una
coleccion purulenta asociada a la apendicitis. En estos casos
se ha comprobado que el control del foco infeccioso con
drenaje percutaneo (abscesos mayores a 3 cm) asociado a
terapia empirica antibiética con espectro para bacilos Gram
negativos y anaerobios tiene una efectividad inicial del 88-
95 %. Ertapenem vy piperacilina/tazobactam son algunas
opciones de monoterapia o cefalosporinas + metronidazol,
posteriormente debe ajustarse la terapia antibidtica con

el resultado de los cultivos. EI manejo antibidtico puede
ser de 4 dias una vez controlado el foco infeccioso (2). La
apendicectomia laparoscopica es una opcion viable, si se
cuenta con cirujano entrenado en laparoscopia avanzada ya
que se asocia a disminucion en el tiempo de recuperacion y
reconsultas. En los pacientes manejados con antibiotico con
0 sin drenaje percutaneo, debe considerarse la realizacion
de una apendicectomia de intervalo en 4-8 semanas
con tomografia previa que evalle el estado de la cavidad
abdominal y el apéndice; y en los mayores de 40 afios
adicionar colonoscopia ya que a mayor edad, existe mayor
asociacion con neoplasia apendicular (hasta 16 %) (27). Las
guias de Jerusalem recomiendan apendicectomia de intervalo
previa evaluacion a todos los pacientes mayores de 40 afios, y
en los menores solo en caso de recurrencia (19).

Plastron apendicular: El plastron apendicular es una masa
inflamatoria que incluye el epiplon y las visceras adyacentes.
El manejo se basa en terapia antibidtica con espectro para
bacilos Gram negativos y anaerobios. Tiene las mismas
consideraciones que el absceso apendicular con respecto a
la apendicectomia de intervalo.
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Apendicectomia indice vs. a intervalo

El tiempo en el cual se realiza la apendicectomia depende de
la estabilidad del paciente, sus preferencias y los recursos del
lugar donde se encuentran. Una apendicectomia emergente
se realiza en pacientes inestables.

La apendicectomia indice es la intervencion realizada en el
momento del diagndstico, mientras que la apendicectomia
de intervalo se realiza posteriormente, después de un
manejo no operatorio 0 en pacientes con apendicitis aguda
recurrente después del manejo médico. Esta opcion debe ser
discutida con el paciente, ya que un porcentaje significativo
de ellos respondera completamente al tratamiento antibiotico
inicial. La apendicectomia de intervalo debe recomendarse
especialmente en pacientes con sintomas recurrentes, en
presencia de fecalito en la base apendicular y en mayores de
40 afios ya que una neoplasia apendicular puede ser la causa
subyacente de dichos sintomas (1).

Cierre del munon

Existen diversas técnicas para el cierre del mufion
apendicular, entre ellas grapadoras, suturas convencionales,
Endoploop, clips y ligadura con anudado intracorpdreo; no
se han encontrado diferencias significativas en cuanto a las
complicaciones intra y postoperatorias (1).

Los clips suelen ser econdmicos y tienen tiempos quirlrgicos
mas cortos. La ligadura es un método facil, econdmico y se
recomienda en técnica abierta y laparoscopica (27).

Apendicectomia profilactica

En cuanto a retirar un apéndice macroscopicamente normal,
se recomienda realizarlo en caso de no tener otra patologia
que explique el cuadro clinico en la revision laparoscopica; ya
que, podria tratarse de una apendicitis en sus fases iniciales 0
podria presentarse para dilemas futuros en presencia de dolor
en fosa iliaca derecha, esta es una recomendacion con pobre
nivel de evidencia (1,19).

Algoritmo de manejo, Figura 2.
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Figura 2. Algoritmo de manejo en apendicitis.
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Conclusiones

La apendicitis aguda sigue siendo una enfermedad de
suma importancia en la practica clinica al ser la principal
indicacion de cirugia abdominal urgente, se continuan
haciendo esfuerzos para un diagndstico temprano y preciso
ya que el manejo oportuno en los casos de apendicitis no
complicada tiene excelentes tasas de mejoria con minima
morbimortalidad, cada dia se exploran nuevas alternativas al
manejo no operatorio para evitar la exposicion quirtrgica pero
aun sigue siendo esta la tnica medida definitiva de manejo.
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

Para el entendimiento del presente capitulo el lector debe
repasar embriologia y anatomia de la pared abdominal, asi
como la del aparato genitourinario masculino y femenino.

Los objetivos del capitulo seran:

e (Conocer las principales patologias pedidtricas que
requieren cirugias electivas, asi como las edades Optimas
para la correccion quirtrgica de cada una de ellas.

e Proporcionar criterios claros para determinar el momento
adecuado de derivar a un paciente al cirujano pedidtrico.

e Promover el seguimiento adecuado de patologias
pediatricas que no requieren intervencion quirdrgica
inmediata.

Desarrollo

Una proporcion significativa de las patologias quirdrgicas
pedidtricas son diagnosticadas en consulta externa,
hospitalizacion o servicios de urgencias por médicos
generales, pediatras o cirujanos generales. Si bien algunas
de estas condiciones se resuelven de forma espontanea,
otras pueden poner en riesgo la vida o causar dafo a
organos vitales. Por esta razon, es fundamental determinar el
momento dptimo para la intervencion quirdrgica, al considerar
factores como la naturaleza de la enfermedad, el desarrollo
del nifio y la fisiopatologia especifica de cada caso. Mientras
que ciertas patologias requieren una intervencion inmediata
tras el diagnostico, en otras puede posponerse debido a su
tendencia a resolverse espontdneamente 0 al mayor riesgo
asociado a una cirugia en edades tempranas (1,2).

Al tener en cuenta estos aspectos, el calendario quirdrgico en
pediatria busca recomendar la edad més adecuada para tratar
cada patologia, diferenciando entre las que necesitan una
intervencion temprana y aquellas que pueden ser manejadas
con un seguimiento adecuado por parte del cirujano pediatrico

).

En la Tabla 1 se resumen algunas de las principales
patologias susceptibles de intervencion electiva junto con las
edades recomendadas para su tratamiento. A lo largo de este
capitulo, se abordard la discusion detallada de cada una de
ellas.
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Tabla 1. Edades recomendadas para la intervencion electiva en algunas patologias

pediatricas.

Patologia Edad de intervencion

Hernia epigastrica Al diagnostico

Hernia umbilical >5 anos

Hernia inguinal - RN prematuros y de bajo peso: previo al alta cuando logren un
peso minimo de 1.800 - 2.000 g
- RNa término 6 <3 meses: al diagndstico

- > 3 meses: cirugia de forma electiva ambulatoria.

Hidrocele 1 afo

Testiculo no descendido 6-12 meses

Fimosis

3-5 afios (tras probar el tratamiento médico)

Sinequia de labios menores

Tras probar el tratamiento médico

RN: recién nacido
Hernia epigastrica

La hernia epigastrica se define como una hernia primaria
cuyo defecto se localiza en la linea media, entre el ombligo y
la apdfisis xifoides (4). La evidencia sobre su prevalencia en
poblacion pedidtrica es limitada y la mayoria de los estudios
disponibles se basan en observaciones realizadas en adultos.
Sin embargo, hay un estudio observacional llevado a cabo en
los Estados Unidos que reportd que las hernias epigastricas
representaron el 4 % de todas las derivaciones pedidtricas
por hernias de la pared abdominal (5).

La etiologia de las hernias epigastricas ha sido objeto de
controversia, y se plantean dos hipotesis principales. La
primera, descrita por Moschcowitz en 1914, sugiere que

se forman lagunas vasculares cuando pequefios vasos
sanguineos atraviesan la linea alba, y dejan un espacio
donde la grasa preperitoneal del ligamento falciforme
puede herniarse y agrandarse progresivamente. La segunda
hipdtesis, popularizada por Askar en 1978, atribuye la causa
a un defecto en la decusacion de las fibras aponeurdticas, 1o
que explicaria que estas hernias ocurran en pacientes que
carecen de una triple linea de decusacion (6).

Casi dos tercios de las hernias epigastricas son asintomaticas
y reducibles. Cuando presentan sintomas, suelen manifestarse
como una masa palpable en el epigastrio que tiende a
aumentar de tamafio y se asocia con dolor 0 sensibilidad en
la pared abdominal. A diferencia de las hernias umbilicales,
las hernias epigastricas no se resuelven espontaneamente,
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por lo que se recomienda programar su correccion quirtrgica
de manera electiva una vez se confirme el diagnostico (7).

Hernia umbilical

El ombligo es la region mas delgada de la pared abdominal
anterolateral, lo que lo convierte en un punto débil.
Corresponde a la cicatriz que se forma tras la ligadura del
cordon umbilical, a través del cual circulaban una vena y dos
arterias umbilicales, que conectaban a la madre con el feto
antes del nacimiento. Todos 10s recién nacidos presentan un
pequefo defecto umbilical, el cual generalmente se cierra en
los primeros dias 0 semanas de vida. Sin embargo, en un
10-30 % de los nifios este defecto no se cierra por completo,
y su prevalencia puede llegar hasta un 85 % en nifios de
ascendencia africana y en lactantes con bajo peso al nacer.
Ademds, los nifios con sindrome de Beckwith-Wiedemann,
sindrome de Down 0 nifios con condiciones que incrementan
la presion intraabdominal, como la ascitis, presentan un
mayor riesgo de desarrollar hernia umbilical (8).

La prevalencia de este defecto disminuye a medida que el
nifo crece, se sittia entre el 2y 10 % en el primer afio de vida
y se estima que la mayorfa de los defectos (hasta un 90 %) se
cierran antes de los 4 afios. El tamario del defecto herniario
es uno de los principales factores que determinan el cierre
espontaneo: las hernias menores de 0,5 cm suelen cerrarse
antes de los 2 afos, mientras que las hernias mayores de 1
cm tienden a no cerrarse hasta que el nifio tenga alrededor de
4 anos, o incluso pueden persistir de por vida (9).

Se cree que la etiologia de las hernias umbilicales esta
relacionada con alteraciones en el proceso de migracion
de los musculos rectos del abdomen, tanto izquierdo como
derecho, que se desplazan hacia la linea media para cerrar
el anillo umbilical (10). Este cierre espontaneo puede ocurrir
hasta el cuarto afo de vida, a través del crecimiento de los
musculos abdominales y la fusion de las capas peritoneal y
fascial (7).

Las manifestaciones clinicas principales son la presencia de
una masa palpable, generalmente indolora, en el ombligo,
que tiende a aumentar de tamafio cuando el nifio llora o
realiza algin esfuerzo. Una de las complicaciones es la
incarceracion, cuya incidencia es extremadamente baja,
entre el 0,07 % y el 0,3 % y cuyos sintomas incluyen dolor
abdominal, nduseas y vomitos. En el examen fisico, se puede

observar distension abdominal, dolor a la palpacion y una
masa umbilical que no se reduce, acompafiada de cambios
en la coloracion de la piel, como eritema. Estos hallazgos
podrian sugerir estrangulacion de la hernia, por 1o que el nifo
debera ser derivado inmediatamente al servicio de urgencias
para ser evaluado por un cirujano pediatrico ser intervenido
independientemente de la edad (10).

Si el nifio estd asintomatico y no presenta signos de
complicaciones, no se recomienda realizar manejo quirdrgico
antes de los 5 afios. No obstante, la intervencion quirdrgica
esta indicada antes de esta edad en casos de hernia umbilical
asociada a sindromes genéticos o condiciones predisponentes
(como hipotiroidismo), 0 en hernias de gran tamario cuyo
defecto no disminuye a los 2 arios de vida. A partir de los 5
afos, debido a que el cierre espontaneo es poco probable, se
recomienda siempre el manejo quirtrgico (1,7).

Hernia inguinal

La hernia inguinal indirecta es la patologia quirirgica mas
comun en la poblacion pediatrica, y representa mas del 95
% de las hernias inguinales. Su incidencia oscila entre el
0,8 % y el 5 % en recién nacidos a término y alcanza su
maxima frecuencia durante el primer afio de vida, con un pico
de presentacion en el primer mes. Es significativamente mas
frecuente en los nifios que en las nifas, con una proporcion de
5:1. Sin embargo, las nifias presentan una mayor prevalencia
de hernias inguinales bilaterales en comparacion con los nifos
(25,4 % frente a 12,9 %). En recién nacidos con bajo peso
al nacer (<1 kg) y en prematuros, la prevalencia de hernias
inguinales puede llegar hasta el 30 %, generalmente en
relacion por el aumento de la presion intraabdominal a causa
de la ventilacion mecanica. Por otro lado, la hernia inguinal
directa, que ocurre a través del triangulo de Hesselbach, es
rara en pediatria y constituye menos del 1 % de los casos.
Este tipo de hernia se asocia frecuentemente a trastornos del
tejido conectivo o enfermedades por depdsito (1,10).

El proceso vaginal es una bolsa de peritoneo que, junto con el
guberndculo, guia a los testiculos en su descenso a traves del
anilloinguinal hasta el escroto. En las nifias el canal del proceso
vaginal es el canal de Nuck, una estructura que termina en los
labios mayores y ayuda a guiar los ovarios hasta su ubicacion
final en la pelvis. Este proceso se oblitera gradualmente entre
las 36 y 40 semanas de gestacion, y deja solo la porcion
distal que persiste como la tinica vaginal. Cuando hay un fallo
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(Figura 1). El testiculo izquierdo suele descender antes que el
derecho v, por lo general, se cierra primero, 1o que explica la
mayor incidencia de hernias inguinales en el lado derecho. (8)

Figura 1. A. Desarrollo testicular normal, descenso inguinoescrotal (tercer
trimestre) B. Testiculo normal con el proceso vaginal obliterado. C. Hidrocele D.

Hernia inguinal indirecta

El diagndstico de la hernia inguinal es clinico y se basa en
la anamnesis y el examen fisico. La mayoria de las hernias
inguinales se presentan como abultamientos intermitentes,
asintomaticos, en la ingle, el escroto o los labios mayores, 10s
cuales aumentan de tamafo con el incremento de la presion
intraabdominal, como cuando el bebé llora o se esfuerza por
defecar. Al examen fisico, se puede palpar un bulto inguinal o
escrotal reducible y se puede encontrar el "signo del guante
de seda", que consiste en sentir el peritoneo engrosado del
proceso vaginal permeable al palpar el corddn. Este signo
tiene mas del 90 % de sensibilidad cuando es realizado
por un examinador experimentado. En las nifias, a veces se
puede percibir una masa dura si el ovario sobresale hacia el
saco (11). Aunque la ecografia de la ingle generalmente no
es necesaria, puede ser Util para complementar el examen
fisico en la identificacion de hernias inguinales. En un estudio,
el uso de ecografia en el consultorio aumento la precision
diagnostica del 84 % al 97,9 % (12).

El riesgo de encarcelamiento en los nifios con hernia inguinal
oscila entre el 3 % y el 16 %, y alcanza hasta el 31 % en
los bebés prematuros; la mayoria de los casos se presentan
dentro del primer afo de vida, usualmente en el lado derecho
(10). Por esta razon, la presencia de una hernia inguinal
en pacientes sin complicaciones y asintomaticos, indica
la necesidad de una reparacion quirdrgica electiva una vez
realizado el diagndstico: “hernia diagnosticada, hernia

operada” (1).

Existe controversia sobre el momento dptimo para llevar a
cabo la herniorrafia en recién nacidos prematuros y de bajo
peso al nacer, ya que algunos abogan por reparar las hernias
antes del alta de la unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN), es decir, una reparacion "temprana", y otros por una
la reparacion "tardia". La reparacion temprana puede ser
mas exigente desde el punto de vista técnico, esta asociada
con mayores tasas de recurrencia y complicaciones, puede
prolongar la necesidad de ventilacion mecanica y la estancia
enlaUCIN; ademads, se relaciona con un mayor riesgo de apnea
y bradicardia. Por otro lado, la reparacion "tardia", realizada
después de las 55 semanas de edad postconcepcional,
conlleva un mayor riesgo de encarcelamiento (10-30 %), asf
como visitas mds frecuentes a urgencias y reingresos (11).
Segun una encuesta de cirujanos pedidtricos realizada por
Antonoff et al., el 71 % realizd la reparacion antes del alta de
la UCIN y el 20 % esperd hasta la edad posconcepcional de
49 semanas y un peso de 3,5 kg (13).

En conclusion, se recomienda que los RN prematuros
y de bajo peso sean llevados a cirugia antes del alta, una
vez alcancen un peso minimo de 1.800-2.000 g, los RN a
término y menores de 3 meses, inmediatamente después
del diagndstico, y los mayores de 3 meses, se debe remitir a
valoracion ambulatoria por cirugia pediatrica para realizar la
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intervencion de manera electiva (1).
Hidrocele

El hidrocele consiste en la acumulacion de liquido en la tunica
vaginal que rodea al testiculo o el canal inguinal en nifios, 0 en
la region inguinal/labial en nifias. Cuando existe un proceso
vaginal permeable que lo conecta con la cavidad abdominal,
se denomina hidrocele comunicante (Figura 1). En cambio,
si no hay un proceso vaginal permeable, se clasifica como
hidrocele no comunicante y si el cierre del proceso vaginal es
segmentario y queda un hidrocele en la cuerda espermatica,
se denomina como quiste del cordon en los nifios y quiste
de Nuck en las nifias (1,14). Esto estd presente en el 60-
80 % de los varones al momento del nacimiento, pero esta
proporcion disminuye a menos del 0,8 % después de los dos
anos de edad. La relacion entre casos en hombres y mujeres
es de 500:1, y al igual que las hernias, los hidroceles son mas
frecuentes en el lado derecho (15).

La mayoria de los casos de hidrocele pediatrico pueden
diagnosticarse mediante la historia clinica y el examen fisico,
los cuales permiten diferenciar entre los dos tipos principales.
Durante el examen fisico, la transiluminacion puede emplearse
como herramienta para orientar el diagndstico y establecer
diagndsticos diferenciales (1). El hidrocele comunicante varia
de tamafio a lo largo del dia, con un aumento de volumen
durante la actividad diurna y en posicion de bipedestacion;
ademads, puede comprimirse hacia el abdomen en el examen
fisico. Por el contrario, el hidrocele no comunicante no
presenta fluctuaciones diarias en tamafo, aunque puede
aumentar gradualmente a lo largo de semanas y no se puede
comprimir al examen fisico (14).

La ecografia testicular estd indicada en casos de traumatismo
con posible rotura testicular, torsion testicular u ovdrica,
sospecha de tumor testicular o del corddn espermatico, o
cuando el examen fisico no proporciona claridad diagndstica.
Esta herramienta tiene una precision reportada del 91,7 %
(15).

Los hidroceles en nifios se manejan de forma expectante
hasta el primer afo de vida, ya que suelen resolverse
espontaneamente y son comunes al nacer, se consideran
parte normal del desarrollo. Si no se resuelven después del
primer afo, lo mas probable es que se trate de un hidrocele
comunicante, en cuyo caso estd indicada la correccion

quirdrgica, que consiste en ligar el conducto peritoneo-
vaginal (1,14).

Testiculomal descendidoo criptorquidia

La criptorquidia, o testiculo no descendido, es una de las
malformaciones congénitas mas comunes en los recién
nacidos varones, se define como la imposibilidad de que
un testiculo descienda a una posicion escrotal y puede
tener implicaciones adversas para la fertilidad, ademas de
estar asociada con un mayor riesgo de malignidad (16). La
clasificacion mas sencilla divide los testiculos en palpables y
no palpables, aunque presenta la limitacion de que un testiculo
no palpable podria corresponder a una génada ausente y no
necesariamente a un testiculo no descendido (Figura 2) (11).
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Figura 2. Clasificacion de testiculos no descendidos segtin la Asociacion Europea

de Urologia

Su incidencia varia segun la edad gestacional, afectando
entre el 1,0- 4,6 % de los recién nacidos a término y entre
el 1,1- 45 % de los recién nacidos prematuros. Hasta en un
30 % de los casos, la condicion puede ser bilateral. Durante
los primeros meses de vida, puede ocurrir un descenso
espontaneo del testiculo; sin embargo, aproximadamente el
1,0 % de los nifos nacidos a término aun presentan testiculos
no descendidos al cumplir un afio de edad (17).

El diagnostico de la criptorquidia es clinico y debe ser realizado
por una persona experimentada en un entorno tranquilo, para
minimizar el efecto del reflejo cremastérico. La presencia
de testiculos bilateralmente no palpables o de criptorquidia
unilateral asociada con hipospadias sugiere una alteracion
en la diferenciacion sexual y requiere estudios endocrinos
y genéticos adicionales. Hasta el momento, ninguna técnica
de imagen para testiculos no palpables ha demostrado ser
superior a la laparoscopia, la cual ademas permite realizar
el tratamiento quirtirgico definitivo. Entre las modalidades de

imagenes, la resonancia magnética mejorada con gadolinio
ha mostrado una precision cercana al 100 % en series
pequefias. Sin embargo, el uso de imdgenes solo es relevante
para descartar la presencia de tejido testicular con potencial
de degeneracion maligna, lo que no es aplicable en la mayoria
de los casos (18).

La actualizacion de las guias de la AUA (2014) y la EAU (2024)
recomiendan que la orquiopexia se realice antes de los 18
meses de edad, y la AUA sefiala la importancia de derivar al
especialista en cirugia pediatrica a los 6 meses. Esto se debe
a que, después de los 6 meses, el descenso espontaneo del
testiculo es poco probable y no se obtiene un beneficio adicional
al retrasar la intervencion. Por el contrario, se ha demostrado
que una orquiopexia temprana puede estimular el crecimiento
parcial del testiculo, un beneficio que no se observa cuando la
cirugia se realiza de forma tardia (16,17,19). Por ello, lo ideal
es llevar a cabo el tratamiento quirtrgico al final del primer afio
de vida, con una tasa de éxito del 90 % (1).
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Fimosis

La fimosis se define como la imposibilidad de retraer el
prepucio sobre el glande debido a la presencia de un
anillo estrecho en el prepucio, y se clasifica en fisioldgica
y patoldgica (17). La fimosis patolégica ocurre cuando
la dificultad para retraer el prepucio es secundaria a una
cicatrizacion distal del mismo y se presenta como un anillo
fibroso blanco y contraido alrededor del orificio prepucial. Por
otro lado, la fimosis fisioldgica se caracteriza por un orificio
prepucial flexible y sin cicatrices (20). Aproximadamente el 96
% de los nifios al nacer presentan un prepucio no retracti,
el cual se vuelve gradualmente retractil durante un periodo
de tiempo variable que va desde el nacimiento hasta los 18
afos 0 mas. Este proceso es facilitado por las erecciones y la
queratinizacion del epitelio interno (21).

La incidencia de fimosis es del 9-20 % en nifios de cinco a
trece afios y solo del 1 % en hombres de dieciséis a dieciocho
afios (17). El diagndstico de esta condicion es principalmente
clinico, sin necesidad de pruebas de laboratorio ni estudios
de imagen, salvo en casos de infecciones del tracto urinario
0 infecciones cutaneas asociadas. Es fundamental distinguir
entre los dos tipos de fimosis, ya que su tratamiento difiere
significativamente: mientras que la fimosis fisioldgica
generalmente requiere Unicamente un manejo conservador,
en la fimosis patologica suele estar indicado el tratamiento
quirdrgico (21).

El manejo mds adecuado para estos pacientes consiste en
permitir la evolucion natural, dado que la fimosis es una
condicion fisiologica en recién nacidos y lactantes. Durante
esta etapa, el prepucio desempefia una funcion protectora,
que resguarda el glande de la dermatitis amoniacal mientras
el nifo utiliza pafiales. Es crucial informar que no se debe
retraer el prepucio antes de los 3 afios de vida, salvo que
sea estrictamente necesario debido a otra alteracion, ya que
esta practica puede provocar cicatrices y dar lugar a una
fimosis patoldgica secundaria 0 incluso a una parafimosis
(3). ElI enfoque inicial debe centrarse en garantizar una
higiene prepucial adecuada durante los primeros 3 - 4
afos de vida. Ademas, puede considerarse un tratamiento
médico conservador utilizando corticosteroides topicos (en
concentraciones de 0,05-0,1 %), aplicados directamente en
la salida del prepucio dos veces al dia durante un ciclo de 6 a
8 semanas, lo que ha demostrado una tasa de éxito superior
al 80 % (17,20). Las indicaciones para realizar la circuncision

antes de l0s 4 afios incluyen infecciones urinarias recurrentes
en ausencia de anomalias del tracto urinario, parafimosis o
balanitis a repeticion (1).

Sinequia de labios menores

La sinequia de los labios menores, también conocida como
"adherencia vulvar" consiste en la fusion de estos en la linea
media, lo que impide la visualizacion del introito vaginal. Es
un hallazgo comun y benigno en nifias, con una incidencia
reportada entre el 0,3-3,3 %, aunque algunos estudios han
descrito tasas de hasta el 5 %. La mayor incidencia ocurre
entre los 3 meses y 10s 6 afos de edad, con un pico notable
entre los 13 y los 23 meses (22).

Se cree que el desarrollo de adherencias vulvares esta
relacionado con la inflamacion vulvar en un entorno
caracterizado por bajos niveles de estrogenos. La inflamacion,
provocada por infecciones o traumatismos, puede erosionar
el epitelio de los labios menores, lo que, en ausencia
de estrogenos, facilita su fusion en la linea media. Esta
inflamacion puede ser consecuencia de una higiene perineal
inadecuada, ya que la contaminacion fecal de la vulva puede
causar vulvovaginitis y contribuir al proceso inflamatorio.
Ademds, ciertas condiciones inflamatorias, como el liquen
escleroso, se han asociado con la formacion de adherencias
vulvares (23).

En la mayoria de los casos, las adherencias vulvares son
asintomaticas y se detectan durante un examen genital de
rutina. Es importante no confundir esta condicion adquirida
con la fusién congénita presente en individuos intersexuales.
Estas pueden diferenciarse mediante el examen fisico:
las adherencias vulvares, al ser adquiridas, muestran un
rafe en la linea media, mientras que la fusion congénita se
caracteriza por la ausencia de este. Cuando son sintomaticas,
las pacientes pueden presentar goteo urinario posmiccional,
dolor, secrecion vaginal o infecciones recurrentes del tracto
urinario (23,24).

El manejo conservador es actualmente el enfoque mas
adecuado para la sinequia de labios menores. En pacientes
asintomaticos sin retencion urinaria ni infecciones, se
recomienda la observacion, ya que la mayoria de los casos
se resuelven espontaneamente con el inicio de la produccion
endogena de estrogenos, con una tasa de resolucion
espontanea del 80 % en un afo. El tratamiento tradicional
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incluye el uso de estrdgenos tdpicos, aplicados con la yema
del dedo o un hisopo una o dos veces al dia, acompafado
de traccion suave para favorecer la separacion. La duracion
de la terapia ha variado en los estudios y oscila entre 2y 6
semanas. Una alternativa, como adyuvante o si el tratamiento
con estrogenos falla, son los esteroides topicos, con
aplicacion una o dos veces al dia durante 4 a 6 semanas (23).
La intervencion quirlrgica esta indicada en casos donde el
tratamiento médico no resulta exitoso, generalmente debido a
la presencia de adherencias fibrosas y densas (24).

Mensajes indispensables

e Algunas patologias pedidtricas, como la hernia umbilical,
el hidrocele, la fimosis y la sinequia de labios menores,
suelen resolverse de manera espontanea. Por ello, es
crucial mantener una vigilancia clinica adecuada para
identificar el momento oportuno de derivar al paciente al
cirujano pediatrico, quien evaluard la necesidad de una
intervencion quirdrgica.

e las patologias que presentan un alto riesgo de
encarcelacion, como las hernias inguinales, o de infertilidad
y malignidad, como la criptorquidia, requieren un tratamiento
quirdrgico temprano para prevenir secuelas permanentes.
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

Previo a la lectura del presente capitulo es fundamental
tener clara la anatomia y semiologia del tracto digestivo y
respiratorio, junto a los cambios morfoldgicos propios de cada
momento del desarrollo.

Los objetivos del capitulo seran:

e Describir la epidemiologia, factores de riesgo y
manifestaciones clinicas de la obstruccion de via aérea y
la ingestion de cuerpos extrafos en poblacion pediatrica.

e Explicar el diagndstico, herramientas de imagen y
criterios de sospecha para la identificacion temprana de
estas patologias.

e Establecer las estrategias de manejo, tratamiento vy
prevencion para reducir la morbilidad y mortalidad en estos
€asos.

Introduccion

La obstruccion de via aérea por cuerpo extraio (OVACE) y
la ingesta de cuerpo extrafio se corresponde a patologias
prevenibles con alto riesgo de complicaciones agudas,
cronicas y algunos casos con desenlaces mortales en la
poblacion pedidtrica; afecta principalmente menores de 3
afos, esto dado por la exploracion de su entorno en la fase oral
que incrementa el riesgo de ingesta y aspiracion, sumado a la
inmadurez de los reflejos defensivos como la tos y estornudos.

OVACE - obstruccion de via aérea por
cuerpo extrano

La obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio corresponde
a una emergencia meédica derivada de la obstruccion parcial
0 completa del tracto nasotraqueobronquial, lo cual genera
trastornos en la ventilacion y perfusion. La aspiracion de
cuerpos extrafios es una causa frecuente de problemas
de salud graves y muertes en nifios, especialmente en
los menores de dos afios. Entre los afios 2001 y 2016,
se registraron 305.814 casos de lesiones no fatales por
atragantamiento en nifios de entre 0 y 19 afios en Estados

Unidos. Los nifios menores de cinco afios representaron el
73 % de estas lesiones y el 75 % de los fallecimientos por
atragantamiento (1).

Antes del siglo XX, la aspiracion de un cuerpo extrafio tenia
una tasa de mortalidad del 24 %. No obstante, los avances
en las técnicas de broncoscopia moderna han reducido
considerablemente esta cifra. A pesar de estos avances, en
2020, la aspiracion de cuerpos extrafios aun causo alrededor
de 5.000 muertes en Estados Unidos, lo que corresponde a
0,6 muertes por cada 100,000 nifios de cero a cuatro afios

(1).

Esta patologia representa hasta el 7 % de las causas por
muerte stbita en menores de 3 afios, como principal causa
de muerte accidental en nifios menores de 1 afio (1).

Los nifios pequefios corren un mayor riesgo de aspirar
cuerpos extrafos debido al estrecho didametro de sus vias
respiratorias, 10 que facilita las obstrucciones. En el caso
de nifios mayores y adultos, condiciones como trastornos
neuroldgicos, pérdida de conciencia o el consumo excesivo de
alcohol y sedantes incrementan la probabilidad de este tipo
de incidentes. Ademas, los estudios realizados en poblacion
infantil muestran que los varones son los mas afectados, con
una proporcion de casos que oscila entre 1,5 — 2,4:1 en
comparacion con las nifias (2).

Los objetos mas aspirados por los nifios incluyen cacahuates
(36 - 55 % en sociedades occidentales), otras nueces,
semillas, palomitas de maiz, y particulas de comida. En bebés
y nifios pequerios predominan los alimentos, mientras que en
mayores son comunes las monedas, clips y tapas de boligrafos.
Las joyas (30 %) y monedas (10 %) son los productos mas
aspirados segun un estudio (3), y los globos o similares son
la principal causa de muertes, seguidos de pelotas y canicas.
Objetos redondeados, lisos y no desintegrables aumentan el
riesgo. Medicamentos como hierro o potasio pueden causar
inflamacion grave y requieren extraccion rdpida para evitar
complicaciones (2,3).

La poblacion pedidtrica presenta algunas consideraciones
anatomicas que predisponen a la obstruccién, como lo es
una via aérea mas pequefia y corta, con un estrechamiento
fisioldgico a nivel del cartilago cricoides que genera una via
aérea en forma de embudo asociado a lengua y epiglotis
proporcionalmente mas grandes (2).
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La mayoria de los cuerpos extrafios que los nifios aspiran se
encuentran en los bronquios; obstrucciones altas (la laringe
y traquea) son menos frecuentes. En un andlisis amplio
de casos de aspiracion de cuerpos extrafios en nifos, las
principales localizaciones fueron (4):

e |aringe: 3 %.

e Traquea/carina: 13 %.

e Pulmon derecho: 60 % (52 % en el bronquio principal, 6

% en el bronquio del I6bulo inferior y menos del 1 % en el

bronquio del I6bulo medio).

e Pulmon izquierdo: 23 % (18 % en el bronquio principal y
5 % en el bronquio inferior).

e Bilateral: 2 %.
¢Gomo sospecharlo?
La forma de presentacion va a depender de si la obstruccion
es parcial o completa y de donde se encuentra alojado el
cuerpo extrafo, con lo que se presentan asi cuadros clinicos
variados que van desde pacientes asintomaticos (~20 % de
los pacientes) hasta verdaderas emergencias obstructivas.
Entre los principales sintomas se encuentra:

e Tos inefectiva.

e Dificultad respiratoria subita.

e Cianosis.

e Incapacidad para hablar o llorar.

e Estridor.

e Mas grandes — signo universal — llevarse las manos al
cuello.

La triada cldsica de: tos aguda + sibilancias + hipoventilacion
unilateral se presenta solo en 15 — 25 % de los pacientes (3).

Los sintomas de la aspiracion de cuerpos extrafios varian
segun su ubicacion (5):

 UNIVERSIDAD
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e | aringotraqueal: Aunque raros (5 - 17 %), 10s cuerpos
extrafios laringotraqueales pueden ser graves. Los
sintomas incluyen estridor, sibilancias, salivacion, dificultad
para respirar y a veces cambios en la voz. Estos casos
suelen causar dificultad respiratoria aguda, que requiere
atencion urgente. Los cuerpos extraios en la laringe o
grandes cuerpos extrafios afilados pueden también afectar
al esofago.

Bronquios principales: Los sintomas mds comunes son tos
y sibilancias, pero también pueden presentarse hemoptisis,
dificultad respiratoria, atragantamiento, fiebre y cianosis. El
bronquio principal derecho es la ubicacion mas frecuente,
seguido por el izquierdo y casos hilaterales. A diferencia de
los adultos, los nifios no tienen una predileccion marcada
por el bronquio derecho debido a la falta de desarrollo
completo de sus vias respiratorias.

e \Vias respiratorias inferiores: En estos casos, los
nifos pueden no mostrar sintomas graves después del
atragantamiento inicial.

El relato de un episodio de atragantamiento, que incluye tos
repentina, dificultad para respirar y/o cianosis en un nifo
previamente sano, tiene una alta probabilidad de indicar
aspiracion de cuerpo extrario (ACE), con una sensibilidad del
76 % al 92 %. El atragantamiento suele ocurrir de inmediato
después del incidente y puede durar desde segundos hasta
varios minutos. Generalmente, este episodio es autolimitado y
puede ir seguido de un periodo sin sintomas, lo cual no debe
confundirse con una resolucion, ya que podria retrasar el
diagnastico. En algunos casos, los nifios siguen presentando
dificultad respiratoria, sibilancias o tos persistente (6,7).

Aunque la historia de atragantamiento es un indicio clave de
ACE, puede no ser recordada durante la evaluacion inicial; por
ello, es esencial realizar preguntas detalladas y repetidas a los
cuidadores para recordar el episodio de atragantamiento. En
un estudio de 200 casos de ACE, el 19 % de los pacientes se
presentaron después de un mes de la aspiracion, aunque €l
88 % tenia antecedentes de atragantamiento (6,7).

Diagnosticos diferenciales

La obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio se debe
considerar como diagnostico diferencial en los pacientes con
laringitis, CRUP, neumonia o asma refractaria al tratamiento
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convencional (4).

Aspiracion de cuerpo extraiio que pone
en riesgo la vida del nino

En caso de que un nifio sufra una obstruccion completa de
las vias respiratorias (es decir, no puede hablar ni toser), se
debe intentar liberar la obstruccion con golpes en la espalda
y compresiones tordcicas en lactantes, o con la maniobra
de Heimlich en nifios mayores. Sin embargo, estas técnicas
no deben utilizarse en nifios que aun puedan hablar o toser,
ya que podrian agravar la obstruccion. Ademas, no se debe
realizar un barrido "ciego" de la cavidad oral.

Las pautas de la American Heart Association para el manejo
de atragantamientos se consideran el estandar en situaciones
agudas de riesgo vital. Si el cuerpo extrafio se encuentra
debajo de la laringe y no se expulsa con los procedimientos
recomendados, la intubacién puede ayudar a ventilar al
paciente hasta que se pueda realizar una broncoscopia. Es
esencial administrar oxigeno y otros cuidados de soporte vital
hasta que se pueda realizar la broncoscopia (8).

Grados de sospecha de aspiracion de
cuerpo extrano

Todos los nifios con sospecha de aspiracion de cuerpo
extrano que se encuentren estables deben ser evaluados
mediante una historia clinica detallada, un examen fisico y una
radiografia de torax. Se debe indagar especificamente a los
cuidadores sobre cualquier episodio de atragantamiento en
las horas o dias previos al inicio de los sintomas. Si el historial
de atragantamiento se busca activamente, se encuentra en
el 80-90 % de los casos confirmados. El examen fisico debe
centrarse en la deteccion de sibilancias, estridor y variacion
en los sonidos respiratorios, lo cual puede ser complicado en
nifios pequenos. El grado de sospecha clinica determinard la
evaluacion necesaria.

Sospecha moderada o alta:

e Aspiracion de cuerpo extraiio (ACE) presenciada,
independientemente de los sintomas.

e Historia de atragantamiento, con sintomas posteriores 0
caracteristicas sospechosas en las imagenes.

e Nifio pequefo con sintomas sugestivos sin otra explicacion,
especialmente si hay caracteristicas sospechosas en las
imagenes. Los sintomas sospechosos incluyen episodios
ciandticos, dificultad respiratoria, estridor, inicio repentino
de tos o sibilancias (a menudo focales y monofénicas), y/o
disminucion unilateral de los sonidos respiratorios.

El arbol traqueobronquial debe ser examinado en todos
los casos con sospecha moderada o alta de ACE mediante
broncoscopia, 0 en algunos casos, tomografia computarizada
(TC). La morbilidad y mortalidad pueden aumentar si la
evaluacion broncoscopica se retrasa. Las radiografias de
torax normales no son suficientes para descartar ACE,
principalmente porque la mayoria de los cuerpos extrafios
son radiolticidos.

Sospecha baja:

No estan presentes ninguno de los anteriores sintomas, pero la
ACE estd en el diagnostico diferencial debido a antecedentes
de arcadas sin sintomas posteriores, 0 la presencia de
sintomas respiratorios no focalizados inexplicables en un nifio
pequefio sin antecedentes de atragantamiento/aspiracion
presenciada.

En este caso, los resultados normales de las radiografias
simples son suficientes para excluir provisionalmente la ACE.
Sin embargo, dichos pacientes deben ser observados, con
seguimiento en dos o tres dias y evaluacion adicional (por
ejemplo, TC de las vias respiratorias y/o broncoscopia) si los
sintomas persisten o0 empeoran (9).

Imagenes
Radiografia de torax

Es la imagen inicial de eleccion al momento del abordaje del
paciente con sospecha de OVACE, sin embargo, solo el 27
% de los cuerpos extrafios son radio-opacos (5) lo que no
nos permitiria identificar en la mayoria de los casos el objeto
causante, por lo que se debe buscar por signos indirectos
dentro de los que se incluye:

e Hiperinsuflacion pulmonar unilateral.

e Atelectasias.
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e Consolidacion.
e Neumotorax.
e Desplazamiento mediastinal.

Tomografia de torax

Indicada en paciente asintomaticos o sintomaticos estables
con radiografia de torax no concluyente y con sospecha
moderada de aspiracion de cuerpo extrafio. La TC tiene una
sensibilidad de casi el 100 % y una especificidad del 82 al 100
% para la identificacion de cuerpo extrario bronquial (10-12),
con la ventaja de que permite identificar lesiones asociadas
0 mas de 1 cuerpo extrafio, y es mas precisa cuando se
incluye broncoscopia virtual. Las principales desventajas son
la exposicion a radiacion ionizante y la posible necesidad de
sedacion, aunque estas preocupaciones se mitigan cuando se
usan protocolos de baja dosis y alta velocidad.

Tratamiento

Broncoscopia rigida o flexible: Es el estandar de referencia
para la extraccion de obstruccion de via aérea por cuerpo
extrafio.

Indicaciones de broncoscopia:

e Exploracion fisica o radioldgica sugestiva de aspiracion.

e Paciente asintomatico con alta sospecha de aspiracion de
cuerpo extrano.

Sospecha moderada — alta de aspiracion de cuerpo extrafo:
e Aspiracion de cuerpo extrafio visualizada.

¢ Antecedente de disnea o asfixia, con sintomas posteriores
0 hallazgos sugestivos en la imagen.

e Nifio con sintomas sospechosos (los sintomas
sospechosos incluyen episodios ciandticos, disnea, estridor,
aparicion repentina de tos o sibilancias [a menudo focales]
0 sonidos respiratorios disminuidos unilateralmente) sin
otra etiologia demostrable.

Recientemente, se cuenta con una herramienta validada para
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su uso en los servicios de urgencias pediatricas que permite
establecer segun el puntaje, la necesidad de broncoscopia,
Forejgn Boay Aspiration Score (FOBAS), Tabla 1. El puntaje
total se clasifica en tres categorias de riesgo: bajo (1-3),
moderado (4-6) y alto (7-10). Los nifios con riesgo bajo
son dados de alta y seguidos clinicamente, los de riesgo
moderado son hospitalizados y evaluados por un neumologo
pediatrico, y los de alto riesgo son referidos directamente
para broncoscopia terapéutica. Este sistema ha demostrado
reducir significativamente la tasa de broncoscopias negativas
y mejorar la toma de decisiones en el manejo hospitalario
(7,8).
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(TI?(lj)llaaA]% ) Puntaje de Aspiracion de Cuerpo Extraio. Foreign Body Aspiration Score

Componente Puntaje
Episodio de asfixia 2
Exposicion a semillas/nueces 1

Tos repentina, persistente 1
Ausencia de fiebre y rinorrea 1
Estridor 1
Hallazgos unilaterales ala auscultacion 2
Hallazgos sospechosos en los Rayos X 2
FOBAS 10

Algoritmo de manejo de la aspiracion de cuerpo extrafo, Figura 1.
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Figura 1. Algoritmo de manejo de aspiracion de cuerpo extraiio.
Adaptacion de Lobeiras Turion A. Ingesta-aspiracion de cuerpo extrario. Protoc diagn ter pediatr. 2020

Prevencion:
¢ No dar palomitas de maiz, almendras o nueces.
e Se recomienda cortar los alimentos redondos.

e No forzar la alimentacion mientras estan llorando o se
estan riendo.

e [ 0s nifos deben permanecer sentados mientras comen.

e Prestar atencion a las etiquetas de advertencia conforme
a la edad de los nifios.

e Evitar que jueguen con objetos pequenos.

Cuerpo extraio en via digestiva

La ingestion de cuerpos extrafos es un problema comun en
pediatria, con una incidencia significativa en nifios menores de
Seis afos, y son mas comunes en nifios de 6 meses a 3 anos.
Se estima que mas de 100.000 casos ocurren anualmente
en los Estados Unidos, y las monedas son los objetos mas
frecuentemente ingeridos, seguidas de juguetes, partes de
juguetes, objetos afilados, baterias, imanes (9-11).

El manejo de la ingestion de cuerpos extraiios en el tracto

digestivo pediatrico depende del tipo de objeto ingerido, su
localizacion y la sintomatologia del paciente.
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¢Cuando sospecharlo?

Los cuerpos extrafos alojados a nivel esofagico generan
sintomas como sialorrea, dolor y disfagia, sin embargo,
aquellos distales al esdfago son generalmente asintomaticos.

e Sintomas agudos: Nauseas, sialorrea, emesis, rechazo a
la alimentacion, dolor.

e Sintomas cronicos: Fiebre, rechazo a la alimentacion,
pérdida de peso, dolor persistente, irritabilidad.

Los pacientes con factores de riesgo como alteracion
del reflejo de deglucion, dismotilidad esofdgica, acalasia,
antecedente de defectos congénitos del esofago tienen una
mayor predisposicion a presentar complicaciones derivadas
de la ingesta de cuerpos extrarios.

Manifestaciones clinicas

En la mayoria de los casos, los nifios con cuerpos extrafnos
gastrointestinales llegan al médico porque alguien presencio o
inform6 la ingestion, muchos estan asintométicos. Un estudio
con 325 nifios mostré que solo la mitad de los pacientes con
cuerpos extranos esofagicos tuvieron sintomas como dolor
retroesternal, cianosis o disfagia al momento de la ingestion,
y estos sintomas frecuentemente fueron transitorios (13).

Los sintomas varian segun la localizacion del cuerpo extrafo:

e En el esdfago, los pacientes pueden ser asintomaticos
0 presentar rechazo a comer, disfagia, babeo o problemas
respiratorios como estridor, sibilancias o atragantamiento.
Los nifios mayores a menudo describen sentir algo atascado
en la garganta o el pecho, con irritacion esofdgica. Los
cuerpos extrafos de larga duracion pueden causar pérdida
de peso, neumonia por aspiracion o incluso perforar la
pared del esdfago, 1o que puede llevar a complicaciones
graves como fistulas 0 hemorragias masivas (13).

e En el estdmago, los objetos rara vez causan sintomas,
excepto si son grandes y obstruyen la salida gastrica, lo
que provoca vomitos persistentes y distension abdominal.
Objetos como baterias, imanes o elementos afilados pueden
requerir extraccion incluso si no hay sintomas, para evitar
complicaciones.

e En los intestinos, la mayoria de los objetos pasan de

manera espontanea y sin causar sintomas. Sin embargo,

pueden quedar retenidos en el tracto distal y ocasionar

problemas como perforacion, abscesos hepaticos o

apendicitis, dependiendo del tipo y la ubicacion del objeto.
Cuerpos extraios peligrosos:

e Afilados.

e Alargados (>3 cm en lactantes, >5 cm en nifios, >10 cm
en adolescentes).

e Pilas de boton.

® |ngesta de 2 imanes.

e 1.iman con 1 objeto metalico.
Consideraciones anatémicas
La mayoria de los cuerpos extrafios ingeridos atraviesan
el tracto digestivo de forma espontdnea. Sdlo un 10-20 %
requiere extraccion endoscopica, y menos del 1 % necesita

cirugia (14).

Entre los factores que aumentan el riesgo de que un cuerpo
extrafio quede retenido en el es6fago se encuentran (14-16):

e Menor edad (ya que los objetos tienen mayor probabilidad
de quedar atrapados en un es6fago pequeno).

e Tener malformaciones congénitas (antecedente de atresia
de esdfago).

e Haber sido sometido a cirugias previas en el esofago.

e Padecer reflujo gastroesofagico o esofagitis eosinofilica.
e Sufrir enfermedades neuromusculares.

e | 0s cuerpos extrafos tienden a alojarse en zonas de
estrechamiento fisiologico del es6fago, como el esfinter

esofdgico superior, el arco adrtico o el esfinter esofdgico
inferior.
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Tratamiento

Laxantes y procinéticos: A la fecha no se ha demostrado
que el uso de procinéticos o laxantes acorten el tiempo de
transito (12).

Endoscopia digestiva superior: Si bien, la mayoria de los
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cuerpos extrafos pasan espontdneamente por el tracto
gastrointestinal, en algunos casos indicados (Tabla 2)
se requiere de accion inmediata por el alto riesgo de
complicaciones, es por esto que la endoscopia digestiva
superior es el método mas comunmente utilizado para la
extraccion de cuerpos extrafos ingeridos, con una tasa de
éxito, cercana al 68 % (10,11,13).

Tabla 2. Ingesta de objetos peligrosos que requieren de intervencion urgente.

Intervencion urgente

Obstruccion esofagica

Pila de boton en esdfago

Objetos afilados largos (> 5 cm) en eséfago o estomago

Imanes de alta potencia (#2) o 1iman asociado a objeto metalico

Signos o sintomas de obstruccion intestinal

Cuerpo extrafio en esofago por mas de 24 horas

Pila por mas de cuatro dias en estdmago

Ingesta de objetos especiales:

Monedas: Por o general, estas pasan espontaneamente al
estémago y en un tiempo maximo de 4 semanas presentan
salida espontanea. Solo requiere extraccion via endoscopica
0 quirlrgica aquellas que:

e Producen sintomas.
e Que estén en el eséfago al momento de la evaluacion.
e Sj el objeto no avanza durante 3 — 4 dias.

Pilas: Las pilas requieren de observacion especial dado
por la posibilidad de impactacion que genere lesion tisular
secundaria a la presion local, liberacion eléctrica de bajo
voltaje y necrosis licuefactiva por fuga de solucion alcalina.
Aquellas pilas que se encuentren mds alla del eséfago y el
paciente se encuentre asintomatico: puede darse de alta, con
observacion en casa y control radiologico, Figura 2.
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Figura 2. Algoritmo de manejo de ingesta de pilas.
Adaptado de Aosenfeld FH, Sola R, Y YY, et al. Battery ingestions in chilaren. Variations in care and development of a clinical
algorithm. J Pediatr Surg. 2018,53

Complicaciones de la ingesta de pilas de boton: Imanes: La atraccion de sus polos puede generar traccion y
atrapamiento de las paredes intestinales, que puede generar
e Fistulas traqueoesofagicas. Necrosis por presion, obstrucciones, ulceracion, perforacion
y formacion de fistulas. Los imanes en esofago o estomago
e Perforacion y estenosis esofdgica. requieren de extraccion inmediata. Figura 3.

e Pardlisis de cuerdas vocales.

e \ediastinitis.
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Figura 3. Algoritmo de ingesta de ingesta de cuerpo extraio: Iman.
Adaptado de So/a A, Rosenteld EH, Yu VY, et al. Magnet foreign boay ingestion: Rare occurrence but big consequences. J Pedliatr
Surg. 20718:563
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Conclusion

La obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio (OVACE) es
una emergencia médica frecuente en nifios menores de tres
afos, con alta mortalidad si no se maneja adecuadamente.
La aspiracion y la ingestion de objetos presentan sintomas
variables segun la ubicacion del cuerpo extrafio; con
alimentos, juguetes y pilas como principales causantes. El
diagndstico incluye historia clinica, examen fisico y estudios
de imagen, entre los que destaca la broncoscopia como
tratamiento estandar. La prevencion es clave, con restriccion
de ciertos alimentos y objetos, ademas de educar sobre
practicas seguras. El manejo oportuno reduce complicaciones
como perforaciones, infecciones y fistulas.
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

e Anatomia anorrectal.
Los objetivos del capitulo seran:

e | lector aprenderd a reconocer las diferencias entre
los sintomas y signos de cada entidad en el escenario de
urgencias.

e E| lector serda capaz de realizar el abordaje diagndstico
inicial, ayudas diagnosticas y manejo a seguir en cada
patologia anorrectal.

Introduccion

Las diversas patologias anorrectales pueden diferenciarse en
funcion de los sintomas de presentacion y las manifestaciones
clinicas. Para ello, como en toda patologia médico-quirtrgica,
se debe elaborar una adecuada historia clinica que ayude a
establecer duracion de la enfermedad, frecuencia, factores
de riesgo, manejos y ayudas diagndsticas realizadas y su
recurrencia. Por ejemplo, en el sangrado rectal de origen
hemorroidal se caracteriza por salida indolora de sangre roja
brillante con la evacuacion intestinal o al limpiarse, cuando hay
dolor se debe pensar en fisuras anales, proctitis y abscesos.
Sin embargo, cuando las hemorroides se acomparian de dolor
y masa 0 hinchazon, sugieren hemorroides trombosadas.
Cuando hay sintomas sistémicos, se debe sospechar un
absceso anal y aquellos con sintomas constitucionales,
neoplasia. El objetivo de este capitulo es dar las pautas para
el diagndstico en cada patologia y su manejo.

Absceso anorrectal

Un absceso anorrectal se caracteriza por una infeccion o
acumulacion de pus en los tejidos blandos alrededor del
anorrecto. La edad mds comun de presentacion es entre 108
20 a 40 afos. La mayoria de los abscesos son secundarios
a una obstruccion de las glandulas anales, lo que lleva a
acumulacion de la secrecion y la infeccion secundaria con
las bacterias presentes en la ampolla rectal. Los factores de
riesgo para el desarrollo de abscesos son cuadros diarreicos
agudos, cirugias anorrectales recientes, trauma, pero en la

mayoria de los casos no hay un factor desencadenante claro,
se presenta mas en hombres que en mujeres. De acuerdo
con su localizacion anatémica se clasifica en interesfintérico,
perianal, isquiorectal o supraelevadores, siendo la localizacion
perianal e isquiorectal las mds frecuentes en presentacion (1).

Evaluacion

La presentacion clinica tipica se caracteriza por dolor perianal,
tumefaccion y fiebre, sin embargo, los abscesos profundos
pueden presentar sintomas como dolor referido al pering,
region lumbosacra, gliteos o mimetizar una condicion
intraabdominal. Es importante recordar que, en pacientes
ancianos, diabéticos e inmunodeprimidos, la presentacion
clinica puede estar ausente 0 con sintomas minimos vy
progresar rapidamente a una infeccion necrosante.

Se debe tener en cuenta como diagndsticos diferenciales,
la principal entidad a tener en cuenta son las hemorroides
trombosadas o prolapsadas ya que estas generan dolor
y crecimiento rapido, adicional el espectro de otras
enfermedades como cancer anal, tuberculosis y Enfermedad
de Crohn, estd Ultima entidad toma gran importancia
especialmente si el absceso es recurrente.

El examen clinico debe incluir inspeccion anal en busqueda
de cicatrices quirtrgicas, deformidades anorrectales, celulitis
0 la presencia de una fistula anal; es indispensable el tacto
rectal, que en ocasiones puede ser muy doloroso y requerir
incluso exploracion bajo anestesia para realizar diagnostico e
inmediato tratamiento de ser posible.

Ayudas diagndsticas

Las pruebas de laboratorio no son obligatorias, ayudan a
evaluar el estado general del paciente. Se sugiere una glucosa
y una hemoglobina glicosilada en busca de diabetes mellitus
no diagnosticada y cuando hay compromiso sistémico 0
sepsis, marcadores inflamatorios y de dafio de 6rgano blanco
son indispensables (2).

Los estudios radiologicos no son necesarios de forma
rutinaria, sin embargo, son Utiles en caso de un dolor anal
severo sin evidencia clara de absceso u otra condicion que
explique un dolor de esta intensidad, como fisuras anales,
pacientes con presentacion atipica (dolor bajo en la espalda,
dolor anal severo en ausencia de una fisura o retencion
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urinaria), absceso supraelevador o interesfintérico o cuando
hay sospecha de enfermedad de Crohn. La tomografia (TC),
resonancia (RM) y la endosonografia rectal son las técnicas
de imagen empleadas y descritas, cuyo principal objetivo en
usarlas es excluir condiciones relacionadas y determinar la
anatomia regional y la extension de la enfermedad. En cuanto
a la ecografia endoanal, el dolor intenso que presenta el
paciente limita su uso, por €so se recurre mas a la tomografia
0 resonancia de pelvis. Después de la resolucion de la fase
aguda no es necesario realizar ninguna imagen, ni cuando
se sospeche de entrada fistula anorrectal a menos que se
trate de una recurrencia, en presencia 0 sospecha de una
enfermedad inflamatoria intestinal 0 cuando no hay curacion
de una herida.

Tratamiento

El tratamiento de los abscesos anorrectales es el drenaje
quirlrgico. La incision deberia realizarse sobre el drea mas
fluctuante de la coleccion y lo mas cercano posible al borde
anal para minimizar la longitud de una potencial fistula,
ademads se debe evitar el dafo al esfinter. Los factores de
riesgo para recurrencia son: inadecuado drenaje, loculaciones,
absceso en herradura y tiempo desde la enfermedad hasta la
incision. Cuando el paciente se presenta con sepsis, choque
séptico, inmunosupresion, diabetes mellitus o celulitis, el
drenaje deberia realizarse lo mas pronto posible y evitar el
deterioro clinico. En ausencia de estos factores, realizar el
drenaje dentro de las primeras 24 horas.

Poner drenes 0 empaquetar la cavidad del absceso con gasas
después del drenaje es una prdctica habitual en nuestro
medio, sin embargo, su rol atn no estd probado en la literatura
y no hay beneficio adicional, por el contrario, aumentan el
dolor, costos y el tiempo de cicatrizacion. Solo esta indicado
el empaquetamiento de las heridas si hay sangrado después
del drenaje.

Un tercio de los pacientes con abscesos anorrectales
pueden presentarse con fistula, lo que incrementa el
riesgo de recurrencia. Hay una gran discusion en cuanto a
realizar manejo de la fistula al momento del drenaje y las
recomendaciones actuales sugieren que solo se debe tratar
(fistulectomia) si el compromiso esfinteriano es minimo y
claramente definible, por el riesgo de generar incontinencia.
Cuando hay compromiso del musculo, se sugiere poner un
seton y discutir con alguien experto el manejo a seguir y en
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un segundo tiempo quirdrgico.

En cuanto al uso de antibidticos, un metaandlisis demostro que
dar antibidtico por 5 a 10 dias después del drenaje quirtrgico
puede reducir la incidencia de fistula posoperatoria, pero la
evidencia es baja y no mencionan duracion exacta ni tipo
de antibidtico. En quienes si se ha demostrado un beneficio
en dar antibiotico después del drenaje son los pacientes
con sepsis, celulitis alrededor del absceso y pacientes con
inmunocompromiso. Los cultivos no se deben tomar de rutina,
excepto en pacientes de alto riesgo o con factores de riesgo
para infecciones por organismos multidrogorresistentes (3).

Fascitis necrotizante perineal

La fascitis necrotizante perineal, también llamada Gangrena
de Fournier, es una rara y potencial infeccion necrosante que
amenaza la vida e involucra la fascia y tejido subcutaneo de
los genitales externos y el periné que conducen a la sepsis,
choque séptico y falla multiorgdnica. La incidencia en USA
es de 1,6 casos por 100.000 hombres anualmente, con
una tasa de 42:1 entre hombres y mujeres. La edad media
de presentacion es de 51 afios. Las dos patologias mds
frecuentemente asociadas son la obesidad y la diabetes, sin
embargo, patologias que alteran la inmunidad (alcoholismo,
VIH, leucemia) son asociados con un aumento del riesgo (4).

Los posibles sitios de origen de la infeccion: piel perineal
24 %, region colorrectal 21 %, tracto genitourinario 19 % vy
origen desconocido 36 %.

La fisiopatologia comienza con una infeccion localizada que
entraal pering, es comunmente polimicrobiana (streptococcus,
staphylococcus y E. Coli), esto lleva a endarteritis obliterante
por la inflamacion con trombosis de vasos y reduccion del flujo
sanguineo a esta region. La isquemia promueve infeccion por
anaerohios con necrosis y digestion de la fascia.

Evaluacion

El diagnostico es principalmente clinico, con una adecuada
historia clinica y revision del periné. El sintoma mds comun es
el dolor escrotal y perineal que es intenso a pesar de pocos
signos clinicos, tumefaccion y eritema. Los signos clinicos que
se deben buscar son la salida de pus, enfisema subcutdneo y
parches de tejido necrdtico con signos inflamatorios alrededor.
Las manifestaciones cutdaneas tienden a aparecer tardiamente
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y hay que tener en cuenta que es una entidad rdpidamente
progresiva, dependiente del tiempo, y que puede extender
hacia la pared del abdomen y hacia los muslos en secuencia
del plano de la fascia perineal superficial que se contindia con
la fascia de Cole y Scarpa. Es raro el compromiso testicular
debido a que su riego sanguineo no es por el periné.

Hay varios puntajes de riesgo para el diagnostico y prondstico
de esta entidad, los mas comunmente usados son el LRINEC
(Laboratory Risk Inaicator for Necrotising Fasciifis) y el FGSI
(Fournier’s Gangrene Severity Index). Es importante decir que,
en la evidencia actual, el LRINEC es una herramienta que s6lo
deberia ser usada para confirmar el diagnostico de fascitis
necrotizante y no para excluirla por su pobre sensibilidad. Con
respecto al FGSI, predice mortalidad con una sensibilidad del
65 al 88 % y especificidad del 70 al 100 %. Con un puntaje
de >9 hay un 75 % de probabilidad de muerte

Ayudas diagndsticas

Se reitera, el diagndstico es principalmente clinico y depende
del estado hemodindmico del paciente. Encontrar gas
en cualquier modalidad de imagen es muy especifico de
gangrena de Fournier (94 %), como signo encontrado en casi
la mitad de los pacientes con esta entidad.

En pacientes estables, la ecografia permite demostrar liquido
peritesticular, signo que se visualiza antes de la formacion
de gas; es una herramienta rapida y que se puede realizar
a la cabecera del paciente, sin embargo, es operador
dependiente y no estd disponible en todos los centros. La
tomografia contrastada presenta mayor especificidad (93
%) y sensibilidad (90 %) para diagnosticar la infeccion, con
una ventaja adicional ya que permite en ocasiones, identificar
una causa subyacente. La RMN pierde valor ya que es una
modalidad costosa y que consume mucho tiempo.

En pacientes inestables, no se deberia realizar ninguna
modalidad, y el paciente deberia ser manejado de manera
emergente.

Tratamiento

Las piedras angulares del manejo son: terapia antibidtica,
resucitacion hemodinamica y debridamiento quirtrgico
emergente, este Ultimo no se deberia retrasar por la toma
de laboratorios 0 imagenes y debe ser agresivo para reducir

la sobrevida y nuimero de desbridamientos posteriores. Se
deben realizar lavados y desbridamientos hasta que no haya
tejido necrotico y tiene grandes ventajas el uso de terapias
de presion negativa, estas incrementan el aporte sanguineo,
fomenta la migracion de células inflamatorias dentro de la
herida, remueve el exudado, bacterias y sus productos y
promueve la formacion de tejido de granulacion.

Se indica la colostomia cuando hay compromiso del esfinter
anal, o incontinencia fecal que contamina constantemente la
herida. La derivacion urinaria se indica para los pacientes con
compromiso extenso del periné y el pene, compromiso uretral
y absceso periuretral y se puede realizar con sonda vesical 0
una cistostomia suprapubica.

En cuanto al manejo antibiotico, se debe iniciar una vez se
sospeche una gangrena de Fournier y con cubrimiento para
bacterias Gram positivas, Gram negativas, anaerobios y un
agente antiMRSA, y luego dirigir la terapia de acuerdo al cultivo
obtenido en la primera cirugia. Los esquemas propuestos son:

e Paciente estable: Piperacilina/Tazobactam 4,5 gr IV cada
6 horas + Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas.

e Paciente inestable: Uno de los siguientes (Piperacilina/
Tazobactam 4,5 gr IV cada 6 horas o Meropenem 1 gr
IV cada 8 horas o Imipenem 500 mg cada 6 horas) +
Linezolid 600 mg cada 12 horas u otro agente antiMRSA
(Vancomicina 25 — 30 mg/Kg dosis de carga y seguir a 15-
20 mg/Kg cada 8 horas o Daptomicina 6 — 8 mg/Kg cada
24 horas) combinado con clindamicina.

Enfermedad hemorroidal complicada

Las hemorroides son sinusoides submucosos, fibrovasculares
y arteriovenosos que forman parte del anorrecto normal. Los
paquetes hemorroidales internos son aquellos que estan por
encima de la linea pectinea y tienen una localizacion lateral
izquierdo, anterolateral y posterolateral derechos; vy las
hemorroides externas son aquellas que estan debajo de la
linea pectinea.

La enfermedad hemorroidal tiene una prevalencia del 5 %
y s mas comun entre los 45 - 65 afos, con presentacion
similar entre hombres y mujeres.

Cuando se habla de enfermedad hemorroidal complicada nos
referimos a las hemorroides trombosadas, estranguladas o
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con sangrado y su presentacion clinica son esencialmente
dos quejas, dolor y sangrado.

Evaluacion

Cuando el dolor es la queja principal, se debe diferenciar
si es causado por abscesos anorrectales, gangrena de
Fournier o fisuras anales, y en cuanto a si la queja principal
es el sangrado, se deben descartar otras causas de mayor
morbilidad, como el cancer colorrectal. En la evaluacion de
estos pacientes se debe conocer la severidad del sangrado
para lo cual los paraclinicos toman valor y adicionalmente
se debe establecer el estado hemodindmico y guiar la
reanimacion si es necesario.

Ayudas diagndsticas

Las imagenes como TAC, RMN o ecografia anal sdlo se
reservan cuando hay sospecha de otra causa subyacente de
enfermedad anorrectal como sepsis 0 absceso, enfermedad
inflamatoria intestinal o neoplasia.

La anoscopia es Util para visualizar hemorroides, sin embargo,
en el contexto de hemorroides trombosadas o estranguladas,
el dolor intenso no permite realizar el procedimiento en un
paciente despierto, sin embargo, es muy Util cuando sélo esta
con sangrado.

Se debe determinar a qué pacientes se les realizara
colonoscopia, estos incluyen factores de riesgo como anemia,
sangrado atipico, alteracion en el habito intestinal, pérdida de
peso e historia personal o familiar de cancer colorrectal.

Tratamiento

El manejo inicial de todos los pacientes se basa en cambios
en el estilo de vida y dieta (aumentar ingesta de fibra, agua y
adecuados habitos defecatorios). Se pueden dar suplementos
que contienen psyllium o metilcelulosa ya que tienen un
efecto benéfico en el manejo sintomatico de las hemorroides,
al disminuir significativamente el riesgo de sangrado.

Los flavonoides y flebotonicos demostraron un beneficio en
disminuir el prurito, sangrado, sangrado poshemorroidectomia
en un contexto no agudo.

El uso de relajantes musculares como los nitratos topicos y
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calcioantagonistas se han propuesto para el manejo de las
hemorroides trombosadas al disminuir la hipertonicidad del
esfinter anal interno al disminuir la congestion que provoca a
las hemorroides prolapsadas.

El uso de esteroides en crema no deberia ser usado por mas
de 7 dias y hay que aclarar que no hay datos cientificos para
su uso, igual que para AINES, o inyeccion de anestésicos
locales para manejo de hemorroides complicadas.

Con respecto al uso de procedimientos en el consultorio,
(ligadura con banda, inyeccion de escleroterapia, crioterapia,
coagulacion infrarroja, ablacion con radiofrecuencia, terapia
lase, etc.) hay mucha literatura que apoya su uso, sin embargo,
es heterogénea y de baja calidad metodoldgica.

Realizar una incision con remocion del coagulo es una practica
usada anteriormente, sin embargo, se ha ido abandonando
debido al sangrado persistente posterior y mayor tasa de
recurrencia de trombosis.

Basados en la escasa literatura, pequefios estudios,
heterogéneos y de baja calidad, la hemorroidectomia
en el escenario agudo puede ser benéfica en pacientes
seleccionados y la decision de manejo conservador y escision
quirdrgica temprana deberia ser basada en la experiencia
del cirujano y la preferencia del paciente. La evidencia no
puede dar una recomendacion en cuanto a las hemorroides
sangrantes, sin embargo, una opcion facil y segura es la
ligadura de hemorroides con bandas si se tiene disponible.

Sangrado anorrectal de origen variceal

Las varices anorrectales se han definido como una discreta
dilatacion de las venas submucosas que se extienden de forma
proximal a la linea dentada y al interior del recto, diferente a la
enfermedad hemorroidal donde las venas prolapsan de forma
distal a la linea dentada, es una complicacion conocida de
la hipertension portal y puede ocurrir en hasta el 89 % de
los pacientes con presion portal por encima de 10 mmHg,
aunque la incidencia en la poblacion en general es baja (5).

Evaluacion

Se debe tener presente que en relacion con las hemorroides
sangrantes, la primera evaluacion de los pacientes con
hematoquecia debe seguir las indicaciones para el manejo
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de hemorragia digestiva baja aguda, los cuales incluyen
una anamnesis completa y guiada que indague sobre las
caracteristicas clinicas de presentacion, por ejemplo, color y
caracteristicas de la hemorragia, ya que esto contribuird a la
estimacion clinica de la zona de origen y del volumen de la
pérdida de sangre, asi como también, deberdn considerarse
la edad, presencia de coagulopatia, enfermedad o factores
de riesgo cardiovascular, uso de AINE, antiagregantes
0 anticoagulantes; episodios previos de hemorragia,
radioterapia pélvica, endoscopia, polipectomia o cirugia
previa; signos vegetativos acompariantes; sintomas anales;
fiebre, dolor abdominal, sindrome téxico, cambio del ritmo
intestinal reciente, etc. (2).

En estos pacientes una historia clinica correcta y completa es
crucial para sospechar esta enfermedad especifica, ademas
es fundamental para guiar el proceso diagndstico posterior;
también es util para definir la gravedad del sangrado y
estratificar correctamente el riesgo para cada paciente. Dicho
andlisis de sangre debe incluir un hemograma completo,
electrolitos séricos, nitrgeno ureico en sangre, creatinina
y evaluacion de la coagulacion. El grupo sanguineo y la
prueba cruzada para una posible transfusion de componentes
sanguineos también deben solicitarse en el momento de la
evaluacion inicial en pacientes con signos de sangrado severo.
Ademds, es aconsejable realizar una prueba de embarazo con
el consentimiento de la mujer si existe alguna duda sobre un
posible embarazo (5).

Ayudas Diagnosticas

En pacientes con sangrado de varices anorrectales, se
sugiere inicialmente una evaluacion ecoendoscopica 0
ecoendoscopia con Doppler color como una herramienta de
diagnostico de segunda linea, especialmente para varices
rectales profundas o cuando exista duda. En pacientes con
sangrado de varices anorrectales y falla en la deteccion de
sangrado en la endoscopia y en la ecoendoscopia, 0 cuando
la ecoendoscopia no estd disponible, se sugiere realizar
una tomografia computarizada contrastada y en pacientes
embarazadas con sangrado de varices anorrectales y falla en
la deteccion del sitio de sangrado por ecografia se sugiere
realizar una angiografia por resonancia magnética si esta
disponible y si el escenario clinico lo permite; se debe tener
en cuenta que, la ecografia endoscépica puede ser de gran
ayuda, ya que puede detectar varices rectales profundas
en una gran proporcion de pacientes que no tienen varices

identificadas en la endoscopia de rutina (5) y la ecografia
endoscopica es mejor que la endoscopia para detectar
varices rectales y para determinar su ndmero (5), ademas,
la ecoendoscopia con Doppler color muestra con precision la
anatomia de todo el plexo venoso rectal a través de imdgenes
de flujo color y permite la evaluacion de la hemodinamica de
las varices calculando la velocidad del flujo sanguineo en las
varices rectales; esta ultima evaluacion es Util para identificar
el grupo de alto riesgo de ruptura de varices rectales (5).

Tratamiento

Es importante un manejo multidisciplinario en pacientes
con varices anorrectales y sangrado leve, se sugiere una
reposicion de liquidos por via intravenosa, transfusion de
sangre si es necesario, correccion de la coagulopatia y
medicacion Gptima para la hipertension portal. En pacientes
con varices anorrectales y sangrado severo, la recomendacion
es mantener un nivel de Hb de al menos >7 g/dl (4,5 mmol/l)
durante la fase de reanimacion y una presion arterial media
>65 mmHg, pero se deber la sobrecarga de liquidos. En
estos pacientes, se sugiere la colocacion endorrectal de un
tubo de compresion como maniobra puente, para ayudar
a la estabilizacion o permitir el traslado. El objetivo de la
terapia médica es reducir el flujo sanguineo esplacnico y la
presion portal; los farmacos que se utilizan actualmente son
vasopresina, somatostatina y terlipresina, el uso concomitante
de farmacos vasoactivos reduce la presion portal y ofrece
potencialmente al endoscopista un campo de trabajo mas claro
y es el Unico tratamiento no invasivo para sitios de sangrado
de varices no esofagogastricas relacionados con hipertension
portal (5). Se deben utilizar procedimientos locales como
ligadura endoscdpica de varices, ligadura endoscdpica con
banda, escleroterapia o inyeccion de pegamento guiada por
ecografia endoscopica para detener el sangrado en primera
instancia cuando sea posible.

En pacientes con sangrado por varices anorrectales y fracaso
del tratamiento médico y de los procedimientos locales, es
recomendable un abordaje progresivo con procedimientos
radioldgicos y luego quirdrgicos, en estos casos se sugiere
utilizar  embolizacion mediante  técnicas  radioldgicas
intervencionistas para el control a corto plazo del sangrado.
En pacientes con sangrado por varices anorrectales e
hipertension portal grave, se sugiere utilizar TIPS percutaneos,
si no esta contraindicado, para descomprimir el sistema
venoso portal y reducir el riesgo de resangrado. En pacientes
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con fracaso del tratamiento médico, procedimientos locales
y radioldgicos, es altamente recomendable un enfoque de
“incremento progresivo” con procedimientos quirlirgicos.

Prolapso rectal complicado

El prolapso o procidencia rectal es una condicidon comun,
que afecta la calidad de vida. Se define como la protrusion
de espesor total del recto o colon sigmoides a través del
canal anal. Es 6 veces mds probable en mujeres, con una
prevalencia de 0,25 % a 0,4 % de la poblacién adulta.
Aumenta la incidencia con la edad, con un pico a los 70
afos. Factores de riesgo adicional incluye partos vaginales
mayores de 3 independiente si hubo trauma perineal o no, e
histerectomia entre las cirugias ginecoldgicas (6). El prolapso
rectal complicado hace referencia al prolapso encarcelado y
al prolapso con estrangulamiento.

Evaluacion

Se debe indagar sobre sintomas gastrointestinales y del suelo
pélvico, funcion y hdbito intestinal, continencia, historia de
procedimientos gastrointestinales o anorrectales, y cirugias
ginecologicas

El examen fisico debe incluir el abdomen, la pelvis y
obligatoriamente el examen rectal que comprende la
inspeccion y el tacto para evaluar el tono y fuerza del esfinter.

Se presentan con protrusion de tejido rectal o sigmoideo a
través del ano, secrecion mucosa y sangrado asociado (6). El
prolapso rectal encarcelado se presenta como una gran masa
rectal no reducible manualmente, dolorosa, grande e inmavil,
con la consecuente necrosis y perforacion caracteristicas
del estrangulamiento cuando no se logra corregir el
encarcelamiento.

Ayudas diagndsticas

El diagndstico es clinico, no se requiere ninguna imagen ni
para el manejo quirlirgico. Se debe diferenciar de hemorroides
prolapsadas. Se diferencia de un prolapso hemorroidal
por la presencia de pliegues circulares mientras que en el
prolapso hemorroidal hay lineas radiales entres los paquetes
hemorroidales prolapsados.

En pacientes estables con prolapso rectal complicado se
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puede realizar TAC abdominales y de pelvis contrastadas para
detectar complicaciones asociadas (obstruccion intestinal,
perforacion, peritonitis, prolapso de otras estructuras) y
evaluar la presencia de cancer colorrectal. En pacientes
inestables las imagenes no deben retrasar el tratamiento.

Tratamiento

El tratamiento definitivo del prolapso es quirlrgico, el manejo
no operatorio en pacientes con encarcelamiento tiene cabida
en ausencia de signos de isquemia o perforacion; consta de
medidas conservadoras (inyeccion de adrenalina submucosa,
azlcar tdpica, dextrosa al 50 % topica, venda eldstica de
compresion) y reduccion manual suave bajo sedacion o
anestesia, con tasas altas de falla.

El tratamiento quirdrgico puede ser mediante abordajes
perineales y abdominales. La eleccidon dependerd de la
estabilidad, las caracteristicas del paciente y la experiencia
del cirujano (7).

En caso de presencia de peritonitis se recomienda el abordaje
abdominal y en presencia de inestabilidad hemodinamica se
recomienda abordaje abierto (7).

Los abordajes abdominales se asocian a menor recurrencia
y mejores resultados funcionales, pero se asocian a mayor
morbilidad postoperatoria. Los abordajes perineales se
asocian a menor morbilidad postoperatoria y recuperacion
mas rdpida a costa de una mayor recurrencia y peores
resultados funcionales.

Abordajes perineales
Procedimiento de Altemeier y procedimiento de Delorme:

e Procedimiento de Delorme: Incision y reseccion de la
mucosa del recto prolapsado, plicatura de la capa muscular
subyacente y afrontamiento de la mucosa proximal y distal.
Ideal para prolapso de segmentos cortos o0 no buenos
candidatos para la cirugia abdominal. Tasa de recurrencia:
7-30 % (6).

e Procedimiento de Altemeier: Reseccion de espesor total

del segmento prolapsado, anastomosis coloanal transanal
manual. Tasa de recurrencia del 3-18 % (6).
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Abordajes abdominales

e Rectopexia posterior suturada: movilizacion del recto
en el plano presacro hasta el nivel del elevador del ano y
el mesorrecto en la reflexion peritoneal fijada a la fascia
prevertebral S1. Recurrencia: 8 %.

e Rectopexia con sutura y reseccion sigmoidea: recurrencia
similar a la anterior (6).

e Rectopexia ventral con malla: movilizacion anterior del
recto, y se fija la malla al recto anterior distal a la fascia
prevertebral S1. Tasa de complicaciones del 2 %, la mitad
relacionada con erosion de la malla (6).

En pacientes con prolapso rectal encarcelado, si el intestino
es viable se debe intentar la reduccion. Se recubre el prolapso
con sustancias hiperosmolares para reducir el edema y
facilitar la reduccion. Si no reduce o es necrotico, la cirugia de
eleccion urgente mediante el procedimiento de Altemeier es el
estandar de manejo, y se debe considerar la derivacion fecal
en casos de alto riesgo de complicaciones anastomaticas (6).

Cuerpo extrano retenido

Los cuerpos extraiios retenidos se ven regularmente pero no
hay datos epidemioldgicos precisos, la estimulacion erdtica es
la causa mas comun seguida de las agresiones, mas comun
en hombres que mujeres.

Evaluacion

La variedad de los objetos encontrados es amplia, 1o que
conduce a diferentes presentaciones clinicas en relacion con
el dafio generado sobre los tejidos adyacentes. El ingreso
suele ser tardio por la verglienza del paciente y los multiples
intentos por retirar el objeto en casa, ademas el paciente
suele omitir la presencia del cuerpo extrafio al interrogatorio,
y es frecuente que se aquejen sintomas como dolor rectal o
abdominal, estrefiimiento o0 sangrado, lo cual requiere un alto
indice de sospecha (7).

En pacientes con cuerpos extrarios retenidos en recto se debe
obtener una historia clinica y ayudas diagnésticas enfocadas
a descartar la presencia de perforacion u objetos afilados que
puedan lesionar al cirujano al realizar la exploracion (7). El
examen rectal digital debe realizarse posterior a la realizacion

de radiografias.
Ayudas diagndsticas

Se debe obtener una radiografia de térax AP para buscar
neumoperitoneo y una radiografia de abdomen y pelvis para
identificar cuerpo extrafio, su tamafio y posicion (7), al tener
en cuenta que algunos objetos tienen muy baja radio opacidad
y visibilidad radiogréfica.

Ante un cuerpo extrafio anorrectal retenido, no visualizado en
radiografia 0 con sospecha de perforacion, se recomienda la
realizacion de TAC de abdomen contrastada (7); en caso de
inestabilidad hemodinamica esta imagen no debe retrasar el
tratamiento quirdrgico.

Tratamiento

Ante un objeto en posicion baja (por debajo de la union
rectosigmoidea) y ausencia de signos de perforacion se
debe intentar la extraccion manual, de no ser posible se
debe intentar en el quirdfano bajo anestesia. En pacientes
con cuerpo extrafio en posicion alta se recomienda hacer un
intento de extraccion endoscdpica. Después de la extraccion
se recomienda evaluar el estado de la pared intestinal
mediante endoscopia (7).

Se puede intentar la extraccion mediante la insercion de un
balon de dilatacion neumatica mas alla del objeto. En caso
de objetos pequefios, el uso de laxantes por enema puede
ser suficiente. En caso de objetos afilados, que tengan fallo
a la extraccion transanal o haya signos de perforacion en
imagenes, o clinica de peritonitis, se debe realizar el abordaje
quirtrgico (3). La antibioticoterapia estd indicada en caso de
signos de perforacion o inestabilidad hemodindmica (7).

La extraccion mediante abordaje quirtrgico puede realizarse
por laparoscopia sila capacidad técnica del cirujano lo permite,
se puede realizar un abordaje escalonado que empieza por €l
ordefio descendente, seguido de colotomia si la primera falla.
En caso de perforacion se puede realizar extraccion y cierre
primario si la perforacion es pequefia, reciente, los bordes
son sanos y hay ausencia de tension con el cierre; de no ser
asi se debe realizar reseccion y anastomosis del segmento
comprometido o reseccion y colostomia terminal si el paciente
tiene alto riesgo de fuga anastomdtica (7).
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Fisura anal aquda

La fisura anal aguda se define como un desgarro lineal en el
anodermo, con una evolucién no mayor de 6 semanas, en la
mayoria de l0s casos se localiza en la linea media posterior
(75-90 %) (3), y puede extenderse desde la linea dentada
hasta el borde anal; la mayoria son de origen benigno, sin
embargo, la fisuras laterales o mdltiples sincronicas deben
hacer sospechar la existencia de afecciones como infeccion
por HIV, enfermedad de Crohn, tuberculosis o sffilis.

La clinica asociada a la fisura anal es la de un dolor agudo,
cortante con la defecacion, con heces impregnadas de sangre;
el dolor puede persistir y mejorar con el paso de las horas.

El examen fisico puede ser problematico por el dolor local, y
la exposicion anal es suficiente para obtener el diagnostico,
esto al evidenciar la presencia de un desgarro eliptico en la
linea media posterior o anterior. La presencia de un apéndice
cutaneo fibrético en el extremo radial es sugestiva de una
fisura cronica. No es necesario el examen rectal digital.

Tratamiento

El tratamiento médico es el de primera linea, comprende
ablandadores de heces y relajantes del esfinter anal. Se debe
cumplir con el objetivo de 25-30 g de fibra dietética diaria
(psyllium, metilcelulosa, dextrano, etc.),y aumento en laingesta
de agua. Los nitratos tdpicos mejoran la tasa de curacion,
pero se asocian a efectos secundarios; los bloqueadores de
canales de calcio como diltiazem y nifedipino tienen eficacia
similar a los nitratos, con menor tasa de efectos secundarios
y de recurrencias, por 1o que son la primera opcion de manejo.
Ademds, se adiciona al manejo analgesia oral no opioide y
barios de asiento (3).

La opcion de manejo quirtrgico esta indicada para pacientes
que fallan al manejo médico, esta no se realiza en situaciones
de emergencia, y comprende la esfinterotomia interna lateral.

Conclusiones

e | as urgencias anorrectales son de diagnaostico clinico, y
una adecuada historia clinica y examen fisico con énfasis
en region anal y perineal es suficiente para el diagndstico y
la toma de decisiones.

Facultad de Medicina

of| absceso anorrectal es una infeccion que requiere
drenaje quirlrgico temprano para evitar complicaciones
como la formacion de fistulas o infecciones recurrentes.

e | a gangrena de Fournier es una infeccion grave donde su
pilar fundamental es el desbridamiento quirdrgico agresivo
en compafiia de antibioticoterapia y resucitacion.

e |a patologia hemorroidal complicada su tratamiento
inicial involucra cambios en el estilo de vida y manejo no
conservador, mientras que la intervencion quirtrgica debe
ser considerada segun la gravedad, experticia del cirujano y
preferencia del paciente.
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de lees este
capitulo?

e Fisiopatologia basica de la nocicepcion e inflamacion.

e Conceptos basicos de dolor agudo como farmacofisiologia
de los antiinflamatorios no esteroideos y 10s opioides.

e Anatomia bdsica del neuroeje (médula espinal, raices
dorsales, espacio epidural).

Los objetivos del capitulo seran:

e Entender el verdadero impacto fisiopatoldgico del dolor y
su importancia en el curso clinico del paciente.

e Dominar el concepto de analgesia multimodal como
una estrategia vital para el manejo del dolor y el ahorro de
opioides como un objetivo esencial para la disminucion de
efectos secundarios a corto y largo plazo.

e Conocer alternativas analgésicas avanzadas, como el uso
de analgesia regional e infusiones analgésicas.

e |ntroducir el concepto de dolor cronico posoperatorio
como un desenlace cronico de alto impacto en pacientes
con pobre manejo del dolor, y las estrategias emergentes
para su reconocimiento y manejo.

Introduccion

El dolor es definido como una experiencia desagradable
sensorial y emocional asociada a, 0 semejante a la asociacion
con dafio tisular real o potencial (1). Se trata del sintoma
mas comun en el paciente quirdrgico y su tratamiento es
una prioridad con el fin de aliviar el sufrimiento y mejorar la
funcionalidad, lo que permite una rehabilitacion y recuperacion
adecuada, ademds de mejorar la satisfaccion del paciente (2).
El manejo del dolor en el perioperatorio es un problema de
especial importancia, desde el periodo preoperatorio en el
caso de cirugias indicadas por una patologia dolorosa como
puede ser el caso de una colelitiasis o apendicitis, hasta el
periodo postoperatorio (POP) donde el manejo del dolor es
primordial debido al trauma quirdrgico experimentado por el
paciente.
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Tratar el dolor POP va méas alld de la satisfaccion del paciente,
y se asocia a multiples desenlaces importantes, ya que el
manejo deficiente de este estd asociado a efectos sistémicos
que empeoran el curso clinico de los pacientes. El dolor no
controlado se asocia a activacion simpatica y una respuesta
de estrés incrementada lo que favorece el {leo postoperatorio,
inmunosupresion,  hipercoagulabilidad e hiperglicemia.
También se ha asociado a mayor riesgo de eventos adversos
pulmonares debido al efecto que tiene el dolor en el patron
respiratorio. Todo esto se traduce en un incremento en el
nuimero de complicaciones, de morbilidad, y dias de estancia
hospitalaria (3).

Otra consecuencia de gran impacto es el desarrollo de dolor
cronico postoperatorio, definido como dolor que persiste 0
que recurre luego de 3 meses de la intervencion quirdrgica
(4), con una incidencia estimada alrededor del 10 %, pero
que puede llegar hasta 85 % segun el tipo de procedimiento
y factores de riesgo (4,5). Esta entidad se reconoce cada
vez mas como una importante causa de discapacidad grave
y morbilidad a largo plazo, y su identificacion y prevencion
en el perioperatorio debe ser una prioridad. A raiz de esta
problematica ha surgido la estrategia del servicio de dolor
transicional el cudl se abordara mas adelante (6).

Epidemiologia

Debido al trauma quirdrgico, es esperable que un paciente
presente dolor leve a moderado en el postoperatorio
inmediato, sin embargo, hasta un 63 % de pacientes reporta
dolor moderado a intenso a lo largo de los primeros 7 dias
postoperatorios (7). Existen multiples factores de riesgo que
incrementan la probabilidad de sufrir dolor postoperatorio
intenso. El sexo femenino y la edad son los principales
factores sociodemograficos descritos en la literatura,
siendo mas frecuente el dolor postoperatorio intenso en
pacientes jovenes. También se han asociado los trastornos
neuropsiquiatricos como la ansiedad y la depresion a mayor
magnitud de dolor postoperatorio (7). Dentro de los factores
relacionados con el procedimiento existe el tipo de cirugia y
abordaje al cual es sometido el paciente; la cirugia ortopédica,
general, y ginecobstétrica son las mds asociadas con dolor
intenso (8).

Es importante recalcar que el dolor es una experiencia
subjetiva, que varia en cada paciente en particular, y no
siempre se correlaciona con la magnitud del dafo tisular.
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Paraddjicamente, algunas cirugias consideradas “menores”
por su extension y magnitud de dafio tisular pueden tener
puntajes mayores de dolor POP que cirugias mas extensas.
Esto ha sido explicado por la tendencia a subestimar el dolor
de los pacientes sometidos a estos procedimientos, 1o que
resulta en analgesia insuficiente (8). Se debe recordar que
es la evaluacion del paciente, enfocada en la funcionalidad,
la que debe guiar la titulacién de la analgesia postoperatoria.

Analgesia multimodal

Se trata de la utilizacion de multiples estrategias con
diferentes mecanismos de accidn para lograr una analgesia
adecuada mientras se minimiza el potencial de eventos
adversos disminuyendo las dosis necesarias de cada grupo
farmacoldgico en particular, en lugar de usar dosis altas de un
solo grupo farmacoldgico, en especial los opioides, que son
medicamentos altamente efectivos para el manejo analgésico
pero que tienen un amplio perfil de eventos adversos, tanto
agudos como cronicos, con un impacto importante en la salud
publica que se busca reducir cada vez mas (9-11).

Aun asi, los opioides siguen siendo un pilar esencial en el
manejo del dolor postoperatorio intenso por su alta efectividad
(2), y en caso de ser necesarios no se debe escatimar en
su uso adecuado, sin embargo, el manejo especifico de
los opioides se sale de los alcances de esta revision. A
continuacion, se profundizard en las estrategias analgésicas
mas comunes que hacen parte de un régimen multimodal
que permiten ahorrar en el uso de opioides y dar un alivio
del dolor apropiado, con sus respectivos eventos adversos y
consideraciones perioperatorias.

Acetaminofén y AINES

Los antiinflamatorios no esteroideos y el acetaminofén son
analgésicos altamente efectivos para el manejo del dolor
postoperatorio en una gran cantidad de patologias quirtrgicas,
y han demostrado ser eficaces en la disminucion del consumo
postoperatorio de opioides, por lo que deben considerarse
esenciales en la estrategia de analgesia multimodal
postoperatorio de cualquier paciente (2,11). La administracion
oral de acetaminofén ha demostrado una potencia analgésica
similar a la intravenosa en el entorno perioperatorio por 1o que
debe incluirse en el régimen analgésico multimodal aun si no
se encuentra disponible esta presentacion (12,13).

En cuanto a seguridad, los AINES tienen un perfil de efectos
adversos mas amplio que el acetaminofén. La lesion renal
aguda es uno de los mas conocidos, por lo que se debe
tener precaucion en pacientes con alteracion conocida de la
funcion renal o multiples factores de riesgo (14). Los AINES
también se han asociado a alteraciones en la hemostasia
por inhibicion plaquetaria y del tromboxano A, por lo que se
ha especulado sobre su papel en el aumento del sangrado
quirdrgico, sin embargo, no se ha logrado encontrar una
asociacion fuerte que contraindique su uso por este riesgo
(3). Una de las asociaciones mds controversiales con 1os
AINES perioperatorios es la alteracion de la cicatrizacion,
especificamente en el riesgo de no union en cirugia ortopédica
y de falla de la anastomosis en cirugia gastrointestinal. La
evidencia existente muestra que los AINES pueden ser usados
a corto plazo como analgesia en fracturas sin incremento
del riesgo de no union (15). En cuanto al riesgo de fuga
de la anastomosis, este estd asociado al uso de AINES en
pacientes masculinos sometidos a cirugia colorrectal urgente,
con albumina sérica baja, y no se ha logrado demostrar
fehacientemente en otros escenarios (16).

Otro riesgo de los AINES que a veces es subestimado es su
efecto en la salud cardiovascular, ya que han sido asociados en
metaanalisis de manera constante a un aumento de eventos
adversos cardiacos incluyendo incremento en la incidencia de
infarto de miocardio, por lo que se debe tener cuidado en su
Uso con pacientes con alto riesgo cardiovascular (17).

El principal efecto adverso del acetaminofén es la
hepatotoxicidad, la cudl es mas frecuente en pacientes con
enfermedad hepatica previa, trastorno por uso de sustancias,
y desnutricion. Por lo que se debe tener precaucion con su
dosificacion en estos pacientes, y la disminucion de la dosis
diaria total a 2 g/dia es una estrategia prudente (12). El uso
prolongado de acetaminofén (4 g/dia por mas de 2 semanas)
también ha sido asociado a incremento en la presion arterial
en evidencia reciente (18).

Infusiones analgésicas

El uso de medicamentos adyuvantes en infusion durante
el perioperatorio para el manejo del dolor ha ido ganando
terreno en los Ultimos afos, con un gran potencial de
ahorro de opioides. La infusidn de lidocaina perioperatoria
ha demostrado una gran eficacia en cirugia de columna, y
especialmente en cirugia abdominal abierta, 1o que demuestra
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no inferioridad en comparacion con el uso de la analgesia
epidural, la cual se ha considerado cldsicamente como el
estandar de manejo analgésico en este tipo de cirugia (19).
El uso de los catéteres epidurales tiene grandes ventajas, no
obstante, tiene varias consideraciones especiales, y puede
llegar a tener una tasa de fallas de hasta 32 %, por lo que
el uso de lidocaina en infusion debe tenerse presente como
una alternativa altamente efectiva en pacientes sometidos
a cirugia abdominal mayor en caso de tener dificultades
logisticas o contraindicaciones para la analgesia epidural (19,
20).

La ketamina en infusion también cuenta con un gran potencial
analgésico perioperatorio, y ha mostrado gran efectividad en
cirugia tordcica, de columna, abdominal y ortopédica mayor,
donde ha logrado un adecuado control del dolor y disminucion
de consumo de opioides, por lo que se debe considerar como
una gran herramienta dentro de una estrategia multimodal
en pacientes sometidos a cirugias altamente dolorosas.
Otro escenario en donde ha demostrado gran impacto es
en el manejo de dolor de pacientes con consumo crénico de
opioides, que representa un gran reto por el fendémeno de
tolerancia en estos pacientes (21,22).

A pesar de los conocidos efectos cardiovasculares de
la ketamina con su uso a altas dosis durante la induccion
anestésica, el uso en infusion ha demostrado tener un
perfil de seguridad adecuado sin grandes fluctuaciones
hemodindmicas (23). La ketamina tiene efectos psicotropicos
relacionados con la dosis, por lo que los pacientes pueden
reportar alucinaciones 0 suefos vividos con el uso de
infusiones perioperatorias, que por suerte ceden rapidamente
con la suspension de la infusion, y a pesar de estos efectos,
no se observa aumento en la incidencia de delirium (24,25).

Analgesia regional

La analgesia regional es el uso de anestésicos locales en sitios
anatomicos especificos con el fin de bloquear la transmision
del dolor con un impacto sistémico minimo. El anestésico
local puede ser instilado en el neuroeje (analgesia intradural
y epidural), perineural, alrededor de nervios especificos
de la regién quirdrgica (bloqueos nerviosos), intrafascial,
entre fascias musculares donde discurren ramas nerviosas
(bloqueos fasciales), o de manera local directamente en
la zona quirlrgica (infiltracion de incisiones o cdpsulas
articulares). Las técnicas regionales tienen una gran potencia
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analgésica y debido a su restriccion anatomica son efectivos
para la prevencion de efectos secundarios asociados a las
técnicas sistémicas previamente descritas. Es por esto que
las guias de practica clinica de analgesia perioperatoria
recomiendan el uso de analgesia regional en todos los casos
siempre que sea posible (2,26).

Analgesia neuraxial

La anestesia raquidea se refiere a la inyeccion de anestésicos
locales dentro del espacio intratecal, logrando una anestesia
quirdrgica durante aproximadamente 4 horas. Ademas
del anestésico local, se pueden emplear opioides como
adyuvantes. El uso de morfina intratecal es de especial
interés para analgesia perioperatoria ya que tiene un efecto
analgésico de hasta 24 horas de duracion por el fendmeno
de recirculacion dentro del liquido cefalorraquideo (LCR)
(3). Sin embargo, por el fendmeno de propagacion cefdlica
en el LCR, la morfina intratecal también tiene el potencial
de ocasionar depresion respiratoria tardia, por lo que los
pacientes que reciben morfina en una inyeccion intradural
deben permanecer bajo vigilancia clinica durante 24 horas,
idealmente con oxigeno suplementario durante este periodo
para evitar la hipoxemia.

El uso de dosis Unicas de opioides en el espacio epidural
también es una técnica descrita, sin embargo, el uso de
catéteres en el espacio epidural para instilacion de anestésico
local con o sin opioides de manera continua durante varios
dias es una técnica mucho mds comun. Esta técnica brinda
analgesia potente, titulable, de manera continua y duradera,
y a grandes regiones anatomicas, ya que el medicamento
infundido en el espacio epidural hara efecto en multiples
raices nerviosas y niveles espinales de manera bilateral, por lo
que es la técnica de eleccion en cirugias mayores que abarcan
multiples segmentos corporales, como la cirugia abdominal
mayor, cirugia tordcica, y cirugias ortopédicas compleja de
miembros inferiores (27). En cirugia mayor de abdomen
superior la analgesia epidural ha demostrado una reduccion
en las complicaciones pulmonares, reduccion en el tiempo
de retorno de la funcion gastrointestinal, y mejores puntajes
de dolor en comparacion con la analgesia intravenosa y la
analgesia intratecal (28).

Ya se menciond que la analgesia epidural puede tener tasas
de fallo de hasta el 32 %, por desplazamiento del catéter,
oclusion, o fuga. También puede ser necesario el retiro del
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catéter epidural por infeccion (riesgo de absceso epidural) 0
por compromiso hemodindmico (puede producir hipotension
por bloqueo simpdtico) (28). Otro efecto adverso importante
es el hematoma epidural, que, aunque raro, debe identificarse
y tratarse como una urgencia (27). La analgesia neuraxial
estd contraindicada en caso de coagulopatia (tiempos de
coagulacion por encima de 1,5 del control o conteo plaquetario
<50.000), infeccion sobre el sitio de insercion, o rechazo del
paciente (27).

Bloqueos nerviosos

La inyeccion perineural de anestésico local puede lograr
analgesia efectiva de hasta 24 horas de duracion. El uso de
la ecografia ha mejorado significativamente la seguridad y la
efectividad de los bloqueos nerviosos en los udltimos afos,
ademas de que ha permitido el desarrollo de abordajes
novedosos, y actualmente existe un gran ndmero de
estrategias regionales que permiten analgesia y anestesia de
practicamente cualquier region corporal. Las extremidades
superiores e inferiores se encuentran inervadas por 10s plexos
nerviosos braquial y lumbar, y su bloqueo a diferentes niveles,
incluidas las ramas terminales, puede lograr analgesia e
incluso anestesia quirtrgica de manera eficaz. Para la cirugia
en abdomen vy térax se emplean los bloqueos tronculares
con intencion analgésica como alternativa a las técnicas
neuroaxiales previamente descritas, que pueden encontrarse
contraindicadas o presentar dificultades técnicas en ciertos
casos como alteraciones anatomicas del neurogje.

El bloqueo del plano del musculo transverso abdominal
(bloqueo TAP) es uno de los bloqueos mas frecuentemente
usados en cirugia abdominal, ya que disminuye el dolor
y el consumo de opioides en las primeras 48 horas
postoperatorias en pacientes sometidos a histerectomia
abdominal, herniorrafia de pared abdominal y colecistectomia
laparoscopica. La técnica guiada por ecografia se considera el
estandar sin embargo en cirugias realizadas con laparoscopia,
la técnica bajo visualizacion directa por parte del cirujano
dentro de la cavidad también ha demostrado ser efectiva y
segura (29). Los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico hacen
parte del plexo lumbar, y pueden ser bloqueados al inyectar
el anestésico local en la region cercana a la espina iliaca
anterosuperior en el mismo plano fascial, logrando excelente
analgesia de la pared abdominal inferior y region inguinal, con
evidencia de disminucion de consumo de opioides y del dolor
POP en pacientes llevados a herniorrafia inguinal y cesdrea

(29). Otro bloqueo efectivo relativamente novedoso es el
bloqueo del plano del erector de la espina. Inicialmente fue
descrito para cirugia tordcica, donde ha demostrado excelente
potencial analgésico, pero también se ha implementado en
cirugia abdominal con éxito para reducir dolor y consumo de
opioides POP. Este bloqueo tiene la gran ventaja de que se
puede realizar en cualquier nivel del plano del erector espinal
para lograr analgesia, tordcica o abdominal, sin necesidad de
invadir el neuroeje (28).
Complicaciones de las técnicas
regionales

El dolor de rebote es un fendmeno que puede ocurrir con los
blogueos nerviosos, que consiste en la exacerbacion aguda
del dolor en el momento en el que el bloqueo deja de hacer
efecto. Para su prevencion es fundamental la educacion al
paciente y la instruccion sobre el uso de analgesia sistémica
multimodal adecuada durante el periodo de transicion entre
el efecto pleno del bloqueo y su resolucion (30). Otras
estrategias para la prevencion de este fendmeno es el uso de
infusiones continuas de anestésico local a través de catéteres
perineurales, similar a la técnica de infusion epidural. Esta
técnica se suele usar en cirugias donde hay alta incidencia de
dolor postoperatorio con potencial de cronificacion, como son
las amputaciones de miembros y las cirugias con abordajes
tordcicos, pero también se pueden usar como parte de un
régimen analgésico multimodal de cualquier paciente en
el que se considere necesario para optimizar su manejo
analgésico (31).

Otro efecto adverso que se debe discutir al hablar de cualquier
técnica de anestesia regional es la toxicidad sistémica por
anestésicos locales o “LAST” por sus siglas en inglés. Por
sus propiedades farmacoldgicas, los anestésicos locales
son neurotoxicos y cardiotoxicos, y la sobredosis de estos
medicamentos puede llevar a un colapso cardiovascular
profundo hasta el paro cardiaco, que se caracteriza por
representar una reanimacion dificil. Clasicamente, la toxicidad
por anestésicos locales se manifiesta de manera temprana por
sintomas neuroldgicos que inicialmente son subjetivos (sabor
metalico en la boca y el tinnitus como ejemplos clasicos),
seguidos de sintomas neuroldgicos objetivos (alteracion del
estado de la conciencia o convulsiones), y finalmente por
compromiso cardiovascular que evoluciona progresivamente
hasta el estado de choque y el paro cardiaco (3,30).
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Sin embargo, hasta un cuarto de los pacientes puede
presentar sintomas cardiovasculares aislados sin prédromos
neuroldgicos, y es importante monitorizar de cerca los
pacientes sometidos a técnicas regionales ante cualquier
manifestacion cardiovascular de LAST (alteraciones de la
conduccion, arritmias, bradicardia e hipotension). El antidoto
es la emulsion lipidica, que se debe instaurar de manera
temprana (30). El manejo exhaustivo del LAST se sale de los
alcances de esta revision.

Servicio de dolor transicional

Previamente se definid y se habld de la importancia del
dolor crénico postoperatorio (DCPO) por su gran carga de
morbilidad cronica y disminucion de la calidad de vida. Existen
multiples mecanismos fisiopatoldgicos propuestos incluida
la sensibilizacion, dafio nervioso isquémico 0 compresivo
por uso de torniquetes, o por cicatrizacion perineural, entre
otros. Hay muchos factores de riesgo que aumentan la
probabilidad de sufrir DCPO, algunos compartidos con los
factores de riesgo para dolor POP en general (32). Algunas
cirugias mas asociadas a DCPO son las mastectomias,
toracotomias, herniorrafia  inguinal, amputaciones de
miembros y cirugia de columna (6). También ocurre mas
frecuentemente en mujeres, jovenes, pacientes con IMC alto,
pacientes con sindromes dolorosos cronicos preexistentes
(fibromialgia, lumbalgia, migrafa), uso crénico de opioides, y
comorbilidades psiquidtricas, especialmente la ansiedad, que
suele acompaniarse catastrofizacion del dolor, hipervigilancia,
y reduccion de las habilidades para afrontamiento al dolor
(32).

La estrategia analgésica multimodal es necesaria para
prevenir el DCPO, sin embargo, no es suficiente. Debido a la
gran complejidad de esta entidad y la dificultad en su manejo
ha surgido la estrategia del servicio de dolor transicional, un
servicio multidisciplinario que buscar identificar de manera
precoz los pacientes con mayor riesgo de DCPO e implementar
estrategias holisticas de prevencion, manejo y seguimiento,
todo de manera individualizada. Incluye estrategias
farmacoldgicas e intervencionistas como las ya mencionadas,
asi como estrategias de desmonte de opioides, y manejo de
comorbilidades relevantes. También incluye estrategias no
farmacoldgicas como la educacion estructurada, psicoterapia
cognitivo conductual, y mindfulness, asi como seguimiento
periddico especializado para el manejo del dolor (32,6).
Los servicios de dolor transicional han demostrado de

= UNIVERSIDAD
' DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

manera consistente la reduccion del consumo de opioides
postoperatorio, ademas se ha encontrado mejoria en 10s
puntajes de dolor, la funcionalidad, y la satisfaccion de los
pacientes (6).

Conclusion

El manejo analgésico perioperatorio estd intimamente
relacionado con los desenlaces quirtrgicos de los pacientes
por lo que se debe considerar una prioridad y el dolor debe
ser tratado de manera oportuna para evitar complicaciones
a corto y largo plazo que pueden generar alta carga de
morbilidad. El estandar de manejo analgésico es la estrategia
multimodal, que busca la integracion de diversos mecanismos
de accion para lograr disminuir el dolor, disminuir los eventos
adversos y favorecer la rehabilitacion temprana de manera
eficaz. Si no se realiza un buen manejo del dolor POP, una
de las consecuencias mas desastrosas es el dolor cronico
posquirdrgico, que implica morbilidad cronica y pérdida
de calidad de vida, por lo que se han desarrollado nuevas
estrategias para identificar y tratar pacientes con alto riesgo,
incluyendo el campo de la medicina de dolor transicional.
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Tabla 1. Descripcion general de las diferentes técnicas analgésicas dentro de un
régimen analgesico multimodal en el postoperatorio.

Estrategia Eventos adversos Consideraciones
Analgésica especiales
Opioides Gran potencia Depresion respiratoria, | Siempre deben ser
analgésica. leo, constipacion, usados por el menor
retencion urinaria, tiempo y menor dosis
Multiples vias de prurito, alteracion del | posible.
administracion. estado de conciencia, | A pesar de su perfil de
tolerancia, adicciony eventos adversosy la
Analgesia sistémica. trastorno por uso de tendencia a disminuir su
sustancias. uso, no se deben
Titulabilidad. considerar
contraindicados y se
pueden utilizar siempre y
cuando se haga un uso
razonable dentro de una
estrategia multimodal.
Acetaminofén Ahorro en consumo de | Hepatotoxicidad. En pacientes con
opioides. hepatopatia su dosis
Aumento de presion maxima debe ser
Perfil de efectos arterial con uso >2 reducida a la mitad (2
adversos limitado. semanas. g/dia).

Continta en la siguiente pagina.
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Tabla 1. Descripcion general de las diferentes técnicas analgésicas dentro de un
régimen analgesico multimodal en el postoperatorio. (Continuacién)

AINES

Ahorro en consumo de
opioides.

Potente efecto
analgésico.

LRA, toxicidad
gastroduodenal
(sangrado
gastrointestinal por
tlcera), posible efecto
adverso en la
cicatrizacion de
anastomosis, efectos
cardiovasculares
adversos.

La alteracion de la
funcion renal en
pacientes previamente
sanos es generalmente
transitoria y benigna.

Los inhibidores selectivos
de la COX-2 pueden
disminuir el riesgo de
sangrado gastrointestinal,
pero confiere mayor
riesgo cardiovascular, por
lo que este grupo no
debe ser usado en
pacientes con alto riesgo

Lidocaina en infusion
infravenosa

Ha demostrado no
inferioridad respecto a
analgesia epidural en
cirugia abdominal
mayor.

Ahorro de opioides.
Posibles efectos

benéficos
antiinflamatorios.

Riesgo de LAST.

Se debe vigilar la
presencia de signos de
LAST (tinnitus,
alteraciones visuales,
sabor metalico,
alteraciones en EKG,
alteraciones del estado
de conciencia).

Continta en la siguiente pagina.
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Tabla 1. Descripcion general de las diferentes técnicas analgésicas dentro de un
régimen analgesico multimodal en el postoperatorio. (Continuacién)

Ketamina en infusion
intravenosa

Ahorro de opioides.

Buena potencia
analgeésica.

Posible efecto positivo
en pacientes con uso
cronico de opioides.

Efectos hemodinamicos
a altas dosis
(taquicardia,
hipertension).

Efectos psicotropicos
(alucinaciones visuales,
pesadillas o suefnos
vividos).

Los efectos
hemodindmicos no son
apreciados en infusiones
a dosis bajas.

Los efectos psicotropicos
se resuelven rapidamente
tras la suspension de la
infusion. No se ha
evidenciado aumento de
la incidencia de delirium
con el uso de ketamina.

Analgesia intratecal con
opioides de larga
duracion

Dosis Unica con
duracion de hasta 24
horas.

Analgesia efectiva.

Riesgo de depresion
respiratoria tardfa.

Su uso se limita a
pacientes que
permanecen
hospitalizados en el
postoperatorio.

En algunas instituciones
se hace obligatorio el uso
de oxigeno suplementario
durante 24 horas
posteriores a su USO.

Contintia en la siguiente pdgina.
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Tabla 1. Descripcion general de las diferentes técnicas analgésicas dentro de un
regimen analgesico multimodal en el postoperatorio. (Continuacion)

Analgesia epidural
continua

Estandar de manejo en
algunas cirugias
mayores.

Gran potencia
analgésica en grandes

regiones corporales.

Titulabilidad.

Hipotension por
blogqueo simpatico.

Riesgo de LAST.

Hematoma epidural
espinal.

Absceso epidural.

Fallo de la técnica
durante la insercion, o
por desplazamiento
posterior del catéter.

Usualmente tiene una
duracion menor a 7 dias.

Contraindicada en caso
de coagulopatia (iempos
de coagulacion por
encima de 1,5 del control
0 conteo plaquetario
<50.000), infeccion
sobre el sitio de
insercion, o rechazo del
paciente.

Bloqueos nerviosos
regionales

Gran potencia
analgésica por hasta
24 horas con inyeccion
tnica.

Es posible el uso de
catéteres para infusion
continua para analgesia
de gran duracion (hasta
30 dias).

Efectos adversos
sisttmicos limitados.

Riesgo de LAST.
Puncidn intravascular.

Riesgo de lesion
nerviosa durante su
gjecucion.

Riesgo de lesion en
estructuras adyacentes
(vasculares o
viscerales) durante su
gjecucion.

Dolor de rebote.

El uso de ecografia
disminuye el potencial de
lesion directa durante la
realizacion del bloqueo.
Se debe calcular 1a dosis
toxica y procurar no
alcanzarla. Aun asi, se
debe vigilar la aparicion
de sintomas de LAST.

El dolor de rebote se
disminuye con la
instauracion de un plan
analgésico POP
adecuado.

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos, LRA: Lesion renal aguda, LAST: Intoxicacion sistémica por anestésicos locales, POP:

Postoperatorio.
Fuente: elaboracion propia
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

e Anatomia quirrgica del diafragma y del hiato esofdgico.
e Pruebas de fisiologia esofdgica.
Objetivo del capitulo

El objetivo de este documento es hacer una revision la
literatura mds reciente sobre hernia hiatal en cuanto al
diagndstico, el abordaje clinico y quirdrgico, que facilite una
toma de decisiones adecuada.

Introduccion

Lahernia hiatal es definidacomo el paso anormal del estémago,
acompafiado o no de otros drganos de la cavidad abdominal,
a través del hiato esofdgico del diafragma. Es una patologia
con una prevalencia e incidencia dificiles de establecer
ya que muchos pacientes permanecen asintomaticos, sin
embargo, se han informado prevalencias tan altas como
de hasta el 80 % para poblaciones como la de EE. UU (1).
Desafortunadamente, no se dispone en la actualidad de
datos epidemioldgicos locales. Dentro de la fisiopatologia se
han descrito alteraciones del ligamento frenoesofdgico como
debilidad o disrupcion de este, que permiten el paso de la
union gastroesofdgica hacia el mediastino. Dicha herniacion
es facilitada por condiciones que generan mayor presion
dentro de la cavidad abdominal. Adicionalmente, se han
descrito otras teorias para la aparicion de hernias hiatales
como el acortamiento esofdgico (2).

Factores de riesgo (3)
* indice de masa corporal (IMC) >25 kg/m2 (1).

e Deformidades toracicas diametro

anteroposterior).

(aumento  del

e Edad mayor a 50 afos (4).
e Defectos congénitos.

® Presiones abdominales elevadas.

Facultad de Medicina

e |ntervenciones previas del hiato esofagico.
e Trauma toracoabdominal.
Clasificacion
Las hernias hiatales se clasifican de acuerdo con la localizacion

del esfinter esofdgico inferior y a las caracteristicas del
contenido herniario, Tabla 1. El tipo mas frecuente es el tipo I.
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Tabla 1. Clasificacion de hernias hiatales.

Caracteristicas “Por “Hernia Combinacion del Presencia de otras
deslizamiento” paraesofagica tipo 1y 1. estructuras en el
Ascenso de la pura” saco heriario
union Herniacion del (omento, colon,
gastroesofdgica fundus gastrico a intestino delgado,
hacia el mediastino | través del hiato bazo, etc) (5).
posterior a través | esofagico lateral al
del hiato esofagico | esofagoy con la
5. union gastro-
esofagica (UGE) en
posicion normal
5.
Incidencia >90 % <1 % 5% <1 %
Localizacion UGE | Superior al hiato En posicion Superior al hiato Superior al hiato
diafragmatico anatomica diafragmatico diafragmatico

Clinica

Los sintomas secundarios a la presencia de una hernia
hiatal son principalmente cronicos y estan estrechamente
relacionados con la funcionalidad del esfinter esofagico inferior
y su asociacion con la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) (3). Algunas hernias de gran tamafio pueden generar
sintomas compresivos y obstructivos como disfagia, saciedad
temprana, dolor toracico y vomito intermitente. Los sintomas
como regurgitacion y pirosis también son frecuentes. En
algunos casos, especialmente en hernias gigantes, el tnico
hallazgo de presentacion es la anemia cronica y se debe
usualmente a un sangrado endoluminal lento y progresivo
generado por Ulceras de Cameron. La presentacion de
sintomas agudos como melenas, hematemesis, vomito y dolor
persistentes seran sugestivos de una complicacion.

En general, los pacientes con hernias de tipo | suelen ser

asintomaticos. En aquellos casos en los que se presentan
sintomas, estos suelen estar relacionados con la enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE), sin que se observen
complicaciones agudas ni cronicas. Por otro lado, los
pacientes con hernias de tipo II, lll'y IV tienden a mostrar una
mayor sintomatologia, generalmente asociada a disfuncion
del esfinter esofdgico inferior (EEl) que produce una ERGE y a
la alteracion mecanica que produce la hernia. La intensidad
de los sintomas depende del tamafio de la hernia y pueden
incluir manifestaciones compresivas. Ademas, este tipo de
hernias gigantes son las que con mayor frecuencia presentan
complicaciones agudas como volvulo, obstruccion o sangrado.

Diagndstico

El diagndstico se confirma con estudios endoscopicos y de
imagen. No se han descrito hallazgos clinicos especificos en
el examen fisico, pero ante hernias tipo IV se menciona la
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presencia de matidez a la percusion de hemitdrax izquierdo,
hipoventilacion basal e incluso auscultacion de peristaltismo
intestinal. Es frecuente que sea una entidad de diagndstico
secundario durante el estudio de otras enfermedades. Una
vez identificada se considera necesario caracterizar la misma
y definir si la sintomatologia que motivd los estudios iniciales
estd relacionada con la patologia herniaria. Dentro de los
estudios para caracterizar las hernias hiatales se mencionan:

¢ Imagenes radioldgicas: puede aparecer como hallazgo
incidental en una radiografia simple de torax. Sin embargo,
la radiografia contrastada de las vias digestivas altas
(radiografia de esdfago, estdmago y duodeno) es el método
de eleccion porque permite realizar una clasificacion mas
adecuada del tipo de hernia, ya que se puede visualizar
la ubicacion de la UGE y descartar la presencia de un
volvulo asociado. Para las hernias tipo |, especialmente
las de menor tamario, este método no es tan preciso
porque a pesar de visualizar la ubicacion de la UGE puede
confundirse con la llamada “hernia fisiologica” en la cual
se da un desplazamiento de la UGE por acortamiento del
es6fago durante los movimientos peristalticos (6).

e Tomografia de torax: es un estudio mas detallado y
completo que permite la visualizacion del defecto herniario
y del contenido del saco herniario. De igual modo, permite
descartar complicaciones como la volvulacion u obstruccion
en las hernias de tipo Il y IV, y es de gran utilidad en el
momento de planeacion quirdrgica.

¢ Esofago-gastro-duodenoscopia (EGD): el diagndstico
endoscopico se hace cuando se encuentra la unién gastro-
esofdgica 2 cm por encima de la indentacion que generan
los pilares diafragmaticos sobre la mucosa gastrica.
Permite ademds identificar hallazgos relacionados con
ERGE y descartar otras entidades. Su desventaja es que
presenta gran variabilidad en los resultados, pues se trata
de un estudio dependiente de la experiencia del operador
que lo realice.

e Manometria esofagica de alta resolucion: permite
confirmar la presencia de hernia hiatal mediante la medicion
de las presiones que generan el esfinter esofagico y la crura
diafragmatica. Tiene una sensibilidad de hasta del 93 %
para el diagnostico de hernia hiatal y permite descartar
otros trastornos funcionales esofdgicos (1).
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Complicaciones agudas

El hallazgo de las hernias hiatales suele ser incidental
mediante imagenes radiologicas y hasta un 50 % de las
hernias paraesofdgicas permanecen asintomaticas. Sin
embargo, se ha descrito que hasta un 30 % de las hernias
hiatales gigantes (tipo II-IV) podrian debutar con sintomas
agudos como dolor, sangrado, vomito y no tolerancia a la via
oral, los cuales deberan orientar al clinico a la presencia de
una complicacion (7). Adicionalmente, se ha descrito la triada
de Borchardt (dolor epigastrico severo y subito, nauseas
intratables no productivas e imposibilidad para el paso de
sonda nasogastrica) en pacientes con volvulo gastrico agudo.

e Encarcelacion: puede ser aguda o cronica. Se produce
por un aumento del defecto que permite que el contenido
herniario pase hacia el mediastino posterior hasta un
punto de no retorno, 1o que puede causar complicaciones
mecanicas secundarias como la obstruccion, edema de la
pared gastrica, necrosis y perforacion.

e Volvulo: se define como la rotacion de la curvatura
mayor gastrica en 180 ° en un eje longitudinal (organoaxial)
u horizontal (mesoaxial) dentro del saco herniario, que
puede generar igualmente complicaciones mecanicas
secundarias, obstruccion, necrosis y perforacion gastrica

(7).
Manejo
El manejo sera direccionado por la clasificacion y severidad
sintomatologica de cada paciente, al tener en cuenta
funcionalidad, prondstico y riesgo quirtrgico.
e Hernias tipo I: cuando son asintomaticas no requieren
tratamiento quirdrgico y es razonable realizar vigilancia
en el tiempo. La indicacion de manejo quirlirgico estara
estrechamente relacionada con la ERGE y su sintomatologia.
La cirugia estaria indicada en los siguientes escenarios (5):
e Falla del manejo médico dptimo.

e |ntolerancia 0 imposibilidad para uso de manejo
farmacoldgico.

e Reflujo no &cido persistente.
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e Esofagitis severa.
e Presencia de esdfago de Barrett.

e Hernias tipo II-lI-IV: en el caso de pacientes
asintomaticos se debe analizar e individualizar el caso y
establecer una relacion riesgo/beneficio del tratamiento
quirdrgico. En pacientes con buen estado general y con bajo
riesgo perioperatorio se recomienda realizar la reparacion

quirdrgica de la hernia. En pacientes ancianos, debilitados
por comorbilidades mayores y con pobre estado funcional,
es mas razonable realizar seguimiento clinico. Para todos los
pacientes sintomdticos que no tengan una contraindicacion
mayor a la anestesia general y/o multiples factores de
riesgo para recurrencia, estd recomendada la reparacion
quirtrrgica. De igual modo, es recomendado la realizacion
de una funduplicatura y gastrostomia o gastropexia durante
el mismo tiempo quirtrgico (8).

Figura 1. Abordaje de la hernia hiatal segun su clasificacion.
8
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Aquellos pacientes que cumplan criterios para manejo
quirrgico en el dmbito electivo idealmente deben ser llevados
a una preparacion prequirtrgica adecuada (1), la cual debe
incluir:

e Control del peso (llegar a un IMC <32 kg/m?2).
e Rehabilitacion fisica.

e Radiografia digestiva: permite conocer la anatomia
esofdgica.

e EGD: permite visualizar la mucosa gdstrica y sumar
criterios para definir la necesidad de asociar una cirugia
antirreflujo.

e Manometria esofdgica: permite descartar otros trastornos
de la motilidad esofdgica que requieran una planeacion
quirdrgica adicional para manejo de disfagia y mejorar los
resultados posquirtirgicos. No es obligatoria y en algunos
casos de hernia gigante y/o vélvulo es dificil su realizacion
debido a la gran alteracion anatdmica que produce la hernia.

e Tomografia de abdomen: permite una adecuada
planeacion quirtrgica, definir caracteristicas y tamafo del
defecto herniario.

Se ha descrito que es posible realizar un abordaje quirdrgico
transabdominal o transtordcico para el manejo de la hernia
hiatal, sin embargo, el manejo transabdominal por via
laparoscopica es el estandar de tratamiento, siendo superior
a los demds abordajes por via abierta. Las guias de manejo
de hernia hiatal de la Sociedad Americana de Cirugia
Gastrointestinal y Endoscopia (SAGES) del 2013 proponen
la estandarizacion de la técnica quirdrgica laparoscopica y
mencionan las siguientes recomendaciones basadas en la
evidencia disponible (9):

1. Realizar una diseccion completa del saco herniario y
separacion de este del mediastino.

2. Retornar la UGE a la cavidad abdominal en una posicion
infra diafragmatica.

3. Asegurar una longitud de 2-3 cm de esdfago
intraabdominal disminuye el riesgo de recurrencia.

. UNIVERSIDAD
- DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

4. Eluso de mallas cuenta con poca bibliografia que soporte
su uso, por lo cual no es posible dar una recomendacion
fuerte a favor de su uso 0 no (8).

5. En los pacientes con hernias tipo II-1ll-IV sintomaticos se
recomienda la realizacion de una funduplicatura gastrica,
para obtener como beneficio la disminucion de los sintomas
de reflujo, de la recurrencia y mejoria de la calidad de
vida (8). De igual modo, se ha demostrado menor riesgo
de disfagia posquirtrgica en aquellos con funduplicaturas
parciales.

6. La realizacion de una gastropexia 0 posicionamiento
de sonda de gastrostomia no ha demostrado disminuir la
recurrencia de hernia hiatal. Sin embargo, la realizacion
de gastrostomia es altamente recomendada, pues permite
la descompresion del estémago en los primeros dias de
la intervencion, lo que disminuye asi la presentacion de
nauseas y vomito postquirdrgico, que a su vez son 10s
principales factores de riesgo para recurrencia temprana
de la hernia.

7. Posterior a la intervencion, 1a prevencion de las nauseas,
vomito y eructos mediante el uso de agentes antieméticos
y/0 proquinéticos debe ser agresiva, ya que de presentarse
aumentan el riesgo de fallo anatémico de la intervencion y
la necesidad de revision quirtrgica.

8. Para aquel paciente que presente disfagia severa en el
posquirtirgico inmediato o sospecha de perforacion y fuga,
estara recomendada la realizacion de estudios contrastados.

Complicaciones quirirgicas

La reparacion quirtrgica laparoscdpica de la hernia hiatal
realizada por grupos quirlirgicos experimentados tiene muy
baja tasa de morbilidad y una mortalidad casi nula en el ambito
electivo. Sin embargo, se pueden presentar complicaciones
intraoperatorias, postoperatorias tempranas y postoperatorias
tardias. Se mencionan algunas a continuacion, Tabla 2.
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Tabla 2. Complicaciones quirargicas de la reparacion quirurgica laparoscopica de
la hernia hiatal.

Intraoperatorias Postoperatorias tempranas Postoperatorias tardias

Ne umotorax Vomito

Lesion esofagica lleo gastrico
Lesion gastrica Retencion urinaria
Lesion esplénica

Infeccion de sitio operatorio

Disfagia
Gas/Distension
Incapacidad para eructar

Mensajes indispensables

e |a hernia hiatal es una entidad frecuente y se asocia
generalmente a ERGE. Una adecuada valoracion clinica
de los sintomas del paciente, asi como también el estudio
estructural y funcional de la unién esofagogastrica, son el
pilar fundamental en el manejo.

e En los pacientes candidatos a cirugia, el abordaje
laparoscopico debe ser el procedimiento de eleccion,
pues tiene excelentes resultados y se asocia a una menor
morbilidad comparada con la via abierta.
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

Los pre-saberes antes de adentrarse en el contenido de este
capitulo son el conocimiento de la anatomia, la fisiologia y la
histologia de la glandula tiroides, asi como el reconocimiento
al examen fisico; de esta manera serdn mayormente
comprendidos los hallazgos anormales ante una consulta, con
pruebas bioquimicas y en estudios de imagen, que permitan
mejorar el abordaje diagnostico que se le ofrece desde el
primer momento al paciente y del terapéutico a proponer,
para reconocer el aumento en la frecuencia de las consultas
meédicas por cuenta del nddulo tiroideo, no s6lo para el médico
general, sino subsecuentemente para el cirujano general.

Los objetivos del capitulo seran:

e Reconocer el nddulo tiroideo como una de las patologias
que ha incrementado su incidencia en los Ultimos afios.

e Comprender que el abordaje del nddulo tiroideo inicia
desde una adecuada anamnesis e identificacion de factores
de riesgo y antecedentes que generen la sospecha de
malignidad en el profesional.

e Conocer las herramientas clave para un abordaje integral
del nddulo tiroideo, que permitan al médico y cirujano un
diagndstico temprano y derivacion oportuna y precoz de
lesiones sugestivas de malignidad.

Introduccion

El nddulo tiroideo (NT) es definido como una lesion de
la glandula tiroides que es radioldgicamente distinta del
parénquima tiroideo circundante, y pueden ser Unicos
(conocido como nodulo tiroideo solitario) o mdltiples; de igual
forma pueden ser sdlidos, quisticos, parcialmente sélidos o
espongiformes (1).

Los nddulos clinicamente significativos se describen cuando
su diametro es mayor a 1 cm, ya que representan mayor
potencial de malignidad, por lo que las guias sugieren su
evaluacion adecuada cuando sobrepasa este didmetro, ya que
el estudio en didmetros menores a 1 ¢cm no ha demostrado
disminucion de la morbimortalidad en la continuacion de

estudios de forma precoz, y la mayoria representan un bajo
riesgo de cancer (1).

A través de los afios ha incrementado el motivo de consulta
por cuenta de los nodulos tiroideos detectados de manera
incidental en estudios de imagenes transversales, y muchos
no son palpables al examen fisico (incidentalomas), 1o que
ha incrementado su incidencia/afio y con esto la deteccion
temprana del cancer de tiroides. La mayoria de estos son
asintomaticos, su deteccion en estudios de imagen o al
examen fisico ayuda a determinar la importancia clinica en
cada caso que se presente, lo que resalta la individualizacion
de cada caso puesto que entre el 10-15 % de estos tienen
resultado de malignidad, en tanto destaca la importancia de
un abordaje diagnostico adecuado y del objetivo principal de
su deteccion: identificar o excluir el cancer de tiroides (2).

Epidemiologia

Para el afio 2009, la Asociacion Americana de Tiroides (A.T.A.,
por sus siglas en inglés) reportd una incidencia por ano para
los nodulos tiroideos de 14,3 por cada 100.000 habitantes, y
una prevalencia mayor en mujeres versus en hombres (1). Esta
cifra para el 2022 acorde 7%e Lanceres mayor, al recalcar una
prevalencia de hasta el 50 % en la poblacion adulta y hasta el
60 % acorde la Asociacion Europea de Tiroides (E.T.A., por sus
siglas en inglés) para el 2023, con relevancia clinica de estos
en menos del 15 %, y los estudios presentes al momento
describen el riesgo de cancer de tiroides en los pacientes
evaluados por nodulo tiroideo del 7-15 % aproximadamente,
lo cual varia en relacion a los criterios de seleccion o inclusion
de microcarcinomas papilares (2,3). Este aumento en la
prevalencia y mayor deteccion es probablemente debido a
la disponibilidad cada vez mayor de acceso a 0s recursos
de salud y a la toma de estudios de imagen cada vez mas
asequible a la poblacion, también relacionado con el aumento
en la realizacion de estos estudios sin indicacion clinica o
paraclinica clara o sobredimensionada ante la presencia de
sintomas multiples y diversos y la busqueda de un causal (2).

Sintomas y signos clinicos

Como se comentd previamente, la mayoria de los nddulos
tiroideos identificados son asintomaticos, de igual manera
esto no descarta malignidad. En funcion del tamano del NT,
0 su funcionalidad, podrian manifestar sintomas propios
producto de la disfuncion tiroidea (hiper o hipotiroidismo) (4).
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Se debe indagar antecedentes personales o familiares que
puedan ser factores de riesgo; si bien del 5-10 % de los
canceres diferenciados de tiroides (CDT) tienen asociacion
familiar e inclusive con el antecedente en dos familiares
con CDT, aun el riesgo de que sea esporadico sigue siendo
alto; existen algunas excepciones como son los sindromes
asociados a CDT (descritos posteriormente) (1).

Dentro de los signos clinicos es importante aclarar que, Si
bien la palpacion de la tiroides resulta ser el método mas
sencillo para detectar nodulos tiroideos, es el menos sensible,
con prevalencia del 4 al 7 %, y ademas puede ser limitado en
pacientes con cuello corto o con tejido graso predominante
(5). Ademds, se reconoce que la presencia de lesiones
firmes, pétreas y de gran tamario (>4 ¢cm aumenta riesgo de
malignidad en hasta un 19 %) con fijacion a piel 0 asociadas
a linfadenopatia cervical previamente ausente sugieren
malignidad, asi como cambios en el tono de la voz como
ronquera, disfonia o voz debilitada (sospecha de pardlisis de
las cuerdas vocales) (1,2,4).

Factores de riesgo de malignidad

Dentro de los factores de riesgo de cancer de tiroides cuando
ya fue identificado un nodulo tiroideo se reconocen (1,2):

e Sexo masculino (del 20-30 % de riesgo de malignidad,
versus del 10-20 % de riesgo en mujeres); se ha descrito
que el hallazgo de un NT en un paciente masculino tiene
una probabilidad de 1,6 veces mayor de malignidad (2).

e Sindromes asociades a CDT presentes en al menos un
familiar en primer grado:

- Poliposis adenomatosa familiar; PAF.

- Sindrome de Cowden (asociada al grupo de Sindromes
de tumor-hamartoma PTEN).

- Complejo de Carney.

- Neoplasia Endocrina Multiple; NEM2, también se asocia
a cancer medular de tiroides.

- Sindrome de Werner
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e Antecedentes personales de radioterapia o radiacion
en la infancia en cabeza y cuello o que requirieron
radiacion corporal total (4,6). Hallazgos al examen clinico
0 seguimiento que generen sospecha de malignidad:
Crecimiento acelerado de un nddulo tiroideo ya identificado,
tamafio >4 cm, aparicion de linfadenopatia cervical
previamente ausente o cambios en el tono de la voz; riesgo
de malignidad del 30 % hasta el 80 % (5).

e Edad al momento del diagndstico menor a 50 afos.
e Evidencia de TSH elevada.

e Anticuerpo TPO elevado.

e Si fue realizado estudio molecular:

- Presencia de mutacion del gen BRAF; riesgo estipulado
>95 % de los pacientes.

- Presencia de mutacion del gen RAS; riesgo de
malignidad >95 %.

- Translocacion RET/PTC; riesgo de malignidad del 40-60
%

- Expresion anormal del gen ARN; riesgo de malignidad
del 50-60 %.
e (Caracteristicas describiran
posteriormente).

imagenoldgicas  (se

e Caracteristicas citoldgicas (se describirdn posteriormente).
Evaluacion inicial

Ante la presencia de un nddulo tiroideo sospechado a la
evaluacion clinica, o diagnosticado de forma incidental por
tomografia simple, contrastada, por tomografia con emision
de positrones (PET-CT) o por resonancia magnética nuclear,
deben ser evaluados de forma inicial con un ultrasonido de
tiroides formal y con estudios hormonales, que se describen
a continuacion.
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Evaluacion por laboratorio:
a. Medicion de TSH

Una vez sea detectado el nddulo tiroideo, las directrices
internacionales para el estudio de NT coinciden en que debe
realizarse medicion de TSH en plasma, ya que cerca de 10
% de los NT pueden secretar exceso hormonal (también
llamados nodulos auténomos) que resultaria en hipertiroidismo
subclinico (1,4).

Si el resultado es una TSH baja, es necesario la medicion de
T3y T4L para evaluar la gravedad de la disfuncion tiroidea.
Ademds, se recomienda la realizacion de gammagrafia
tiroidea con radionucledtidos, para evaluar la funcionalidad
del nddulo.

En evidencia de una TSH normal o alta, no hay indicacion de
realizar la gammagrafia. Si la TSH se encuentra elevada, es
necesario la medicion de T3 y T4L para evaluar la gravedad de
la disfuncion tiroidea y se pueden realizar estudios etiologicos
de anticuerpos antitiroperoxidasa en busqueda de tiroiditis
autoinmune asociada (4).

b. Medicion de tiroglobulina sérica.

Latiroglobulina (Tg) es indicador del volumen tiroideo funcional,
ademds tiene una baja sensibilidad y no discriminan entre
nodulos benignos 0 malignos, por lo que no se recomienda de
forma rutinaria dentro de la evaluacion inicial (1,4).

c. Medicion de calcitonina sérica y PTH

La calcitonina (hormona secretada por las células C también
llamadas parafoliculares y que ayuda en la regulacion del
calcio y del fdsforo) no se recomienda en la evaluacion inicial
de un NT ni de forma rutinaria (1), por la baja incidencia de
carcinoma medular de tiroides (CMT) que es menor del 2
%, y su elevacion es multicausal: enfermedad renal cronica,
hipergastrinemia, alcoholismo, tabaquismo, algunos tumores
bronquiales neuroendocrinos, entre otros (4).

Esta recomendacion tiene excepciones: pacientes con
antecedentes familiares 0 personales de carcinoma
medular de tiroides, de NEM2, o dentro del estudio de NT
con metastasis ganglionar. Por otro lado, esta recomendada
su medicion cuando se ha planteado llevar la tiroides a

intervencion quirtrgica en el contexto de un CMT (4).

La medicion de paratohormona tampoco es recomendada de
rutina en la evaluacion inicial de un nodulo tiroideo (1,4).

d. Pruebas moleculares

No se recomiendan dentro de la evaluacion inicial, sinembargo,
si son solicitados deben realizarse en laboratorios certificados
con garantia de calidad confirmada. Se puede considerar su
uso en nodulos con citologia indeterminada si se encuentran
disponibles; evallian mutaciones genéticas como en genes
BRAF, RAS, RET/PTC, PAX8/PPARG e IHQ de galectina-3
entre otros (1,3). La presencia de mutaciones genéticas en
conjunto con un estudio citolégico indeterminado se asocia
fuertemente a la presencia de compromiso metastasico en
pacientes con carcinoma diferenciado de tiroides, por lo que
no se debe subestimar su uso.

Evaluacion imagenoldgica
a. Ultrasonido/ecografia de tiroides.

El ultrasonido de tiroides logra caracterizar las lesiones
presentadas con el objetivo principal, mas no Unico, de
identificar el riesgo de malignidad de los NT. También nos
ayudara para definir estudios adicionales y establecer un
tamao de referencia para la vigilancia posterior. Sin embargo,
es importante aclarar que la ecografia de tiroides no es un
estudio de tamizaje; el sobrediagndstico de nodulos tiroideos
ha aumentado su incidencia, pero esto no ha modificado la baja
tasa de mortalidad que tiene el cancer de tiroides, ademas de
la presencia de efectos secundarios, aumento de 10s costos
del sistema de salud, preocupacion del propio paciente por su
salud y aun mas de riesgos quirdrgicos innecesarios para el
paciente al que se le ofrece un tratamiento, sin expectativa de
beneficios mayores al paciente al que no se ha detectado un
nodulo tiroideo, ni significa un aumento en la mortalidad ni en
pérdida de la calidad de vida (3).

Ademas, el diagnostico de nddulos clinicamente no relevantes,
que en su mayoria no suponen un tratamiento y que la
prevalencia de cancer de tiroides es aun mas baja, puede
causar en la poblacion sensacion de angustia, ansiedad,
preocupacion y desesperanza frente al sistema de salud que
le manifieste (cuando sea el caso) que no tiene indicacion de
vigilancia activa o tratamiento, ademas de los riesgos descritos
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quirdrgicos y aumento de morbilidad asociada al sobreuso
de la ecografia. Con base en lo anterior, la ETA desaconseja
la deteccion de NT mediante ecografia en poblacion adulta
asintomética (3).

Las indicaciones para realizar ecografia de tiroides
dentro de la evaluacion inicial aun son discutidas por el
sobrediagnostico que ha generado sin cambios relevantes en
las patologias que requieren o no tratamiento, sin embargo,
por el momento las que resumen todo lo anteriormente dicho
son: un nddulo tiroideo palpable al examen fisico (y su correcta
caracterizacion y asociacion [o no] con linfadenopatias
cervicales), la diferenciacion entre nddulo tiroideo y otra lesion
cervical (quistes tiroglosos, linfadenopatias, etc.), un nddulo
tiroideo hipofuncional en un estudio de medicina nuclear o
pruebas de funcion tiroidea anormales (3).

Los consensos internacionales recomiendan que el informe
ecografico se debe estandarizar:

e |ndicacion del examen.

e E| volumen glandular, la homogeneidad, la ecogenicidad
del parénquimay el tamafo de los l6bulos en tres didmetros.

e Deben describirse los nodulos clinicamente significativos
cada uno, de la siguiente forma:

- Tamafio del nddulo (en tres dimensiones y volumen).
- Ubicacion en el parénquima (especial atencion al LSD).

- Composicion, ecogenicidad y la presencia o no de
calcificaciones.

- Mérgenes del nddulo, su forma y vascularizacion.

e Debe evaluarse ante un NT la presencia de ganglios
linfaticos sospechosos (1,3,4).

Lo anterior se puede resumir en el siguiente diagrama, Figura
1:

Facultad de Medicina
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Figura 1. Resumen de evaluacion inicial en el estudio del nodulo tiroideo.
Figura adaptada al espafiol (3)

Segun los hallazgos ecograficos, se estimard el riesgo de
malignidad. Existen clasificaciones mundialmente conocidas;
la clasificacion de riesgo de malignidad de la Asociacion
Americana de Tiroides (ATA; por sus siglas en inglés)
que subclasifica los patrones ecograficos en alto riesgo,
riesgo intermedio, bajo riesgo, muy bajo riesgo y benigno;
y la puntuacion TI-RADS (Sistema de datos e informes de
imagenes de tiroides) del Colegio Americano de Radiologia
(ACR; por sus siglas en inglés).
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Tabla 1. Clasificacion de riesgo de malignidad, por los hallazgos ecograficos, de la
Asociacion Americana de Tiroides.

Patron Caracteristicas ecograficas Riesgo de | Punto de corte para
ecografico malignidad realizar BACAF

Alta Nodulo hipoecoico solido 0 componente >70-90% | Se recomienda si >1
sospecha hipoecoico solido de un nddulo parcialmente cm
quistico con una 0 mas de las siguientes
caracteristicas:
Margenes irregulares (infiltrantes,
microlobulados)
Microcalcificaciones
Forma mas alta que ancha
Calcificaciones en el borde con un
pequenio componente extrusivo de
tejido blando
Evidencia de extension
extratiroidea.

Sospecha Nodulo sdlido hipoecoico con margenes 10-20 % Se recomienda si >1
[ ggllo N 1iS0s sin microcalcificaciones, ETE o forma cm
mas alta que ancha

Baja Nodulo solido isoecoico o hiperecoico, 0 5-10% Se recomienda si >
sospecha nodulo parcialmente quistico con areas 1,5¢cm

solidas excentricas, sin microcalcificacion,
margen irregular o ETE, o forma mas alta
que ancha.

Continda en la siguiente pagina.
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Tabla 1. Clasificacion de riesgo de malignidad, por los hallazgos ecograficos, de la

Asociacion Americana de Tiroides. (Continuacion)

Sospecha Nodulos espongiformes o parcialmente <3 Considere si =2 cm
muy baja quisticos sin ninguna de las caracteristicas VS seguimiento sin
ecograficas descritas en los patrones de BACAF
sospecha baja, intermedia o alta
<1 Sin biopsia

Benigno Nodulos puramente quisticos (sin
componente solido)

* BACAF: Biopsia por aspiracion con aguja fina

171




VI curso de actualizacién

Cirugia

general 2025

Facultad de Medicina

Tabla 2. Clasificacion ecografica de tiroides mediante la_puntuacion TI-RADS
Sistema de datos e informes de imagenes de tiroides) del Colegio Americano de
adiologia (ACR; por sus siglas en inglés).

Quisticos o casi 0 Anecoico 0 Suave 0
completamente quisticos | puntos puntos puntos

Espongiforme 0 Hiperecoico 0 1 punto | Bien definido 3
puntos | isoecoico puntos

Mixto (quistico y sélido) | 1 punto | Hipoecoico 2 Lobulados o regulares | 2
puntos puntos

Solido o casi 2 Muy hipoecoico 3 Extension extra- 3
completamente sdlido puntos puntos | tiroidea puntos

Focos ecogénicos

Ninguno o artefactos en cola de 0 puntos Més ancho ue alio 0 puntos
cometa Mas alto que ancho 3 puntos
Macrocalcificaciones 1 punto
Calcificaciones periféricas 2 puntos
Focos ecogénicos punteados 3 puntos
0 puntos 2 puntos 3 puntos 4 - 6 puntos 7 puntos 0 mas
TI-RADS 1 TFRADS 2 TI-RADS 3 TI-RADS 4 TI-RADS 5
Benigno No sospechoso Levemente Moderadamente | Alta sospecha
No ACAF sospechoso sospechoso ACAF si >1 cm
No ACAF ACAF si >1,5 cm
Seguimiento: ACAF si >2,5 cm Seguimiento si
Si>10mm repetir|  Seguimiento si >1 Seguimientosi | >0,5 cm con USG
USen3abaios cm:USen3ab >1 cm, repetir US | cada 6 meses a 1
anos en 1 afo ano
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Adicionalmente, se recomienda que el hallazgo de nddulos
tiroideos menores a 1 ¢cm no requiere alguna intervencion
adicional ni BACAF, y se prefiere un enfoque conservador, ya
que Nno suponen riesgo para el paciente, pero es necesario
individualizar el caso junto con los hallazgos ecogréficos que
sugieren malignidad, la edad del paciente, y las comorbilidades
presentes. Se recomienda seguimiento ecografico a los 12
meses de estos nddulos y asi evaluar su tasa de crecimiento,
que si es mayor a 2 - 4 mm al afio debe hacer cambiar el
enfoque (2).

Como se mencion® previamente, el ultrasonido de tiroides
debe incluir, siempre que se encuentren nddulos tiroideos,
la evaluacion de la cadena ganglionar cervical anterior;
su componente central y lateral, su ubicacion, didmetro y
caracteristicas ecograficas.

Dentro de las caracteristicas ecograficas que sugieren
malignidad se encuentra la vascularizacion periférica
(sensibilidad del 86 %), las microcalcificaciones (mayor
especificidad), el aspecto quistico (especificidad del 100
%, baja sensibilidad), la pérdida del hilio graso (sensibilidad
100 %, especificidad del 29 %), la forma redonda, y la hiper-
ecogenicidad en la pared (1,3).

Con todo lo anterior, se define la indicacion de la biopsia por
aspiracion con aguja fina para un diagnostico citologico, lo
que contribuye en el estudio diagndstico apropiado de los NT
clinicamente relevantes.

b. Tomografia por emision de positrones con FDG-18

La tomografia por emision de positrones  con
fluorodesoxiglucosa -18 también contribuye al diagnostico de
nddulos tiroideos clinicamente relevantes, por la avidez de las
células neoplasicas por la fluorodesoxiglucosa; sin embargo,
no es el estudio diagnastico imagenoldgico para evaluacion
inicial (3).

¢. Gammagrafia de tiroides con tecnecio 99m (99mTc)

Como se menciond previamente, si bien no se recomienda
su uso de forma rutinaria, ademads de su elevado costo y baja
disponibilidad, se recomienda realizarse cuando se encuentre
la TSH sérica suprimida o en limites inferiores para evaluar la
funcionalidad del nddulo (1,4):

e Un nodulo hiperfuncionante, también llamado NT caliente,
tiene mayor captacion de los is6topos y esto suprime la
captacion en otras zonas. Estos nddulos rara vez son
malignos, por o que no se sugiere realizar ACAF.

e Un nddulo iso-funcionante, llamado nédulo tibio, tiene
captacion similar al resto del parénquima.

e Un nddulo no funcional, también llamado NT frio, tiene
menor captacion de los isotopos respecto al parénquima
circundante. En contexto de un bocio multinodular, ayuda en
la diferenciacion de los nddulos no funcionales, que tienen
indicacion de ACAF, de los nddulos hiperfuncionantes.

cito-patologica:

InterP_reta_(;ién
icacion de Bethesda

clasi

Una vez establecida la indicacion de biopsia mediante
aspiracion con aguja fija, se recomienda realizarse bajo
guia ecogréfica (3). Para que una muestra sea adecuada,
se requieren al menos seis grupos de células foliculares y
cada grupo debe estar compuesto por al menos diez células
foliculares benignas (2).

El sistema de clasificacion de Bethesda estd disefado para
informar la citopatologia de tiroides tomada mediante la
aspiracion con aguja fina, y se clasifica en 6 categorias, Tabla
3(2).
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Tabla 3. Categorias del sistema de clasificacion de Bethesda.

No diagndstico () 510 %

Benigno (1) <4 %
Atipia de significado incierto (Ill) 15-30 %
Neoplasia folicular (IV) 20-35 %
Sospecha de neoplasia maligna (V) 60-75 %

Neoplasia maligna (V) >97%

Cada categoria de clasificacion implica un riesgo estimado
de malignidad conforme los estudios actuales, pero cada
categoria también alberga entidades benignas que pueden
estar representadas en cada clasificacion (3):

e Bethesda Il - Benigno: Puede representar una tiroiditis
linfocitica, enfermedad de Graves, tiroiditis granulomatosa
subaguda o un nédulo hiperpldsico.

e Bethesda Il - Atipia de significado incierto: Dentro
de esta categoria se pueden albergar patologias benignas
como la tiroiditis de Hashimoto con atipia celular, un
adenoma paratiroideo, una hiperplasia de células de
Hiirthle, 0 un nodulo adenomatoso. Entre las entidades
malignas se encuentra el carcinoma de células de Hiirthle,
el carcinoma papilar de tiroides de variante folicular o un
carcinoma folicular bien diferenciado.

¢ Bethesda IV - Sospecha de neoplasia folicular: Puede
albergar entidades benignas o malignas como las descritas
en la categoria Bethesda l.

¢ BethesdaV - Sospecha de malignidad: Cabe resaltar el
riesgo elevado de malignidad, pero dentro de las entidades

benignas puede albergar la tiroiditis de Hashimoto con
atipia celular.

e Bethesda VI - Maligno. La caracterizacion es
concluyente; la presencia de cuerpos de psammoma,
pseudoinclusiones nucleares, o papilas verdaderas, entre
otros, sugestivo de carcinoma papilar de tiroides, asi como
también caracterizacion de carcinoma medular o anaplasico
de tiroides (3).

Si la primera biopsia resulta una prueba no diagndstica o no
satisfactoria, o discrepa una caracterizacion ecografica de
alto riesgo y hallazgos citologicos sugestivos de benignidad,
debe repetirse la biopsia (1,2).

Correlacion clinico-patoldgica y ecografica
Elsiguiente cuadro es unarecopilacion de las recomendaciones

actuales conforme los informes cito-patologicos en conjunto
con los hallazgos ecogréficos, Tabla 4 (1,3).
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Tabla 4. Recopilacion de las recomendaciones actuales.

Primer estudio Caracterizacion .
. . . o Recomendacion
citopatologico ecografica
a. Se recomienda repetir ACAF independiente de la caracterizacion
Bethesdal ecografica
b. Si segundo ACAF no diagndstico y US de alto riesgo O crecimiento
ecografico mayor o igual al 20 % en dos dimensiones: Considerar cirugia
diagndstica y terapéutica
Repetir USG y ACAF en 12 meses
Alta sospecha * Si el segundo ACAF resulta Bethesda Il no se
recomienda seguimiento. *
Bethesdal ll
Sospecha Repetir US en 12 - 24 meses. *
Intermedia/Baja
0 TI-RADS 3y 4

Baja sospecha

No requiere seguimiento ni tratamiento inmediato, se puede
considerar nueva ecografia luego de 2 afios o mas.

* Segunda evaluacion:

Si Bethesda Il nuevamente: No se repiten mas ACAF.

Si hay crecimiento ecografico mayor o igual al 20 % en dos dimensiones
con aumento de 3mm o mas, aumento en el 50 % del volumen, o
desarrollo de caracteristicas ecograficas sospechosas: Realizar nuevo
ACAF

Se puede considerar manejo definitivo si son nodulos voluminosos 0
sintomaticos, con técnicas minimamente invasivas (ver mas adelante)

Contintia en la siguiente pagina.
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Tabla 4. Recopilacion de las recomendaciones actuales. (Continuacion)

Repetir ACAF independiente de los hallazgos ecogrdficos, + pruebas moleculares
si estan disponibles.
Bethesdallll « Tener encuentala preferencia del paciente y la viabilidad de las decisiones
que se tomen
SiTI-RADS 4 05 + Se recomienda eirugia versus vigilancia activa™ +
2do ACAF Bethesda pruebas moleculares si estan disponibles
Il
Si TI-RADS 3 + 2do | Repetir US en 12 meses versus cirugia con intencion
ACAF Bethesda lll | diagndstica y terapéutica + pruebas moleculares si estan
disponibles
Se recomienda cirugia versus vigilancia activa*
Cualquier categoria » Se podria considerar vigilancia activa segun
Bethesda IV ecografica accesibilidad al sistema de salud, viabilidad de
seguimiento meédico, preferencia del paciente,
nodulos subcentimétricos, sin antecedentes de
CDT, ausencia de linfafenopatia sospechosa ni
riesgo de extension extratiroidea.
Se recomienda cirugia como pilar de tratamiento, por
Cualquier categoria | sobre la vigilancia activa*
BethesdaVy ecografica « Considerar vigilancia activa segun accesibilidad al
Bethesda VI sistma de salud, viabilidad de seguimiento
meédico, preferencia del paciente, nddulos
subcentimétricos, sin antecedentes de CDT,
ausencia de linfafenopatia sospechosa niriesgo de
extension extratiroidea.

. DE ANTIOQUIA
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Opciones de tratamiento
Vigilancia activa

Como es de recalcar, la mayoria de los nddulos tiroideos no
tienen una indicacion de manejo quirlirgico de entrada, por su
momento de diagndstico, su lenta progresion y crecimiento, 0
simplemente tratan de incidentalomas benignos asintomaticos
y de bajo volumen, entre otros. La cirugia si bien tiene riesgo
bajo de complicaciones, estas son relevantes como la lesion
del NLR, por lo que la vigilancia activa es una estrategia
actualmente vigente en algunos pacientes con NT (3).

La vigilancia activa se puede proponer en los pacientes con
un NT de citologia indeterminada Bethesda Il o IV cuando
tengan alto riesgo quirdrgico, sean comorbidos, no acepten
cirugia como parte del tratamiento, que sean nddulos de bajo
volumen, con baja sospecha clinica ecogréfica, y también en
los pacientes con Bethesda V y VI, con las consideraciones
estrictas de la Tabla 4, nuevamente con énfasis en la cirugia
como pilar de tratamiento en esta dltima clasificacion. Se
ha avalado en pacientes que no tienen antecedentes de
radiacion en cabeza o cuello ni factores de riesgo personales
o familiares de malignidad (sindromes genéticos, CMT, etc.),
0 que no tengan caracteristicas ecograficas de alto riesgo de
malignidad (3).

Terapia con Yodo Radiactivo

Las guias recomiendan el yodo radiactivo en pacientes con NT
hiperfuncionantes y solitarios, como alternativa a la cirugia y a
las técnicas minimamente invasivas, y también es planteado
como alternativa a la cirugia en pacientes con enfermedad de
Plummer (bocio multinodular téxico) (3).

Técnicas de minima invasion (TMI)

Las técnicas minimamente invasivas hacen parte del
tratamiento no quirtrgico de algunos nddulos tiroideos. Dentro
de esta se incluye la radio-ablacion con etanol, realizada en
un mddulo tiroideo sintomatico de apariencia quistica, asi
como también se incluyen la termo-ablacion, que utiliza laser,
radiofrecuencia, por microondas o ultrasonido focalizado de
alta intensidad, que da como resultado una disminucion del
volumen del nddulo con mejoria de los sintomas locales de
forma duradera (1,3).

La ablacion con etanol es un tratamiento seguro, econdmico
y eficaz en los NT quisticos sintomdticos o mayores de
3 cm, 0 que deseen su manejo por razones estéticas,
y la termo-ablacion es sugerida por la ETA dentro del
tratamiento de nodulos tiroideos benignos hiperfuncionantes
subcentimétricos, y también debe ser considerada cuando las
lesiones quisticas 0 mayormente quisticas recidivan luego de
una ablacion con etanol, aunque su disponibilidad es limitada
(3). Dentro de las otras indicaciones relativas a ofrecer del
manejo con termo-ablacion son los canceres de tiroides que
no acepten cirugia, o los microcarcinomas que no acepten
vigilancia activa (3).

Indicaciones de manejo quirurgico

Se recomienda considerar cirugia en NT con hallazgo
de benignidad si son mayores o iguales a 4 cm, si tiene
compresion de las estructuras adyacentes o seguin deseos del
paciente. Si resultase nodulos tiroideos quisticos recurrentes,
se debe considerar extirpacion quirlrgica, pero también se
ha descrito la inyeccion con etanol de forma percutdnea
para el manejo adecuado de estos NT (1). También se debe
considerar manejo quirtirgico en presencia de un nédulo toxico
0 un bocio multinodular toxico (cuando tenga un crecimiento
progresivo pese al manejo no quirtrgico o con TMI o que
ocasione sintomas obstructivos asociados a su crecimiento).

Como se menciond en el cuadro anterior, la consideracion
pasa a ser recomendacion en los casos de Bethesda V y VI,
asi como también en los casos de citologia indeterminada
(Bethesda lll y IV) si se asocia a caracteristicas ecogrdficas
sospechosas, factores de riesgo del paciente, la posibilidad
0 no de vigilancia activa, pruebas moleculares positivas
(si se encuentran disponibles), tamafio mayor a 4 cm y
la preferencia del paciente; las opciones terapéuticas a
considerar pueden abarcar desde la tiroidectomia parcial
(hemitiroidectomia, istmusectomia, etc.) o total, pero debe
hacerse una individualizacion de cada caso para realizar el
mejor abordaje, asi como la extension del mismo (asociado 0
no a vaciamiento ganglionar terapéutico o profilactico) (1,2).

Mensajes indispensables

e | a ecografia de tiroides es el principal estudio diagndstico
imagenoldgico dentro de la evaluacion de nddulos tiroideos
y nos ayuda como guia de procedimientos, mas no es un
estudio de tamizaje y se desaconseja su uso para deteccion
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de NT, por lo que es necesario definir la necesidad del
estudio de forma individualizada.

e |a existencia de un nddulo tiroideo en la mayoria
de los casos no es igual a carcinoma, y tampoco es
equivalente a cirugia. Las estrategias de manejo como la
vigilancia activa y las de técnicas minimamente invasivas
descritas funcionan como alternativa con las indicaciones
mencionadas anteriormente. Nuevamente, se aconseja
individualizar los casos.
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

e Anatomia del colon.
e Histologia del intestino delgado y grueso.
e Fisiologia del colon.
Los objetivos del capitulo seran:
e Comprender la fisiopatologia de la diverticulitis aguda.

e |dentificar los principales sintomas y plantear diagnosticos
diferenciales.

e (Clasificar la enfermedad seglin los hallazgos
imagenoldgicos y plantear un tratamiento y prondstico de
la patologia.

e (Conocer las indicaciones de manejo conservador v
quirdrgico.

e |dentificar las complicaciones y su manejo inicial.
Introduccion

La diverticulitis aguda es una patologia del tracto digestivo
inferior en la que los diverticulos, estructuras saculares
comunmente encontrados en el colon, cursan un proceso de
inflamacion. Esta constituye una de las principales causas de
abdomen agudo dentro de nuestra poblacion y que cada vez
contintia en aumento. De forma cldsica se ha descrito una
fuerte con factores como la edad avanzada, sin embargo,
recientemente se ha encontrado un aumento significativo de
incidencia en poblacion joven. Este cambio en el paradigma
demografico constituye un reto diagndstico para el personal
de la salud (1).

Definicion

Un diverticulo es una protrusion completa de las tres capas
intestinales en forma de saco que se produce a través de
la pared intestinal. Se les denomina "falsos diverticulos" a
la herniacion de la mucosa y la submucosa a través de la
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muscularis propia la cual suele ocurrir en puntos criticos
donde los vasos rectos penetran esta Ultima capa del colon

2.

El sitio mas frecuente de presentacion en la poblacion
occidental es el colon izquierdo, sin embargo, también se
pueden observar en el colon derecho, mds comun en la
poblacion asidtica (3,4).

Se denomina diverticulosis ala presencia de dichos diverticulos
en el tracto gastrointestinal y el término diverticulitis aguda
hace referencia a su inflamacion patoldgica que puede dar
como resultado multiples complicaciones.

Existen varias teorias que han tratado de explicar
fisiopatoldgicamente la progresion de la diverticulosis a la
diverticulitis aguda. Entre las mds aceptadas se encuentran
la mecanica, en la que la hay una obstruccion luminal del
diverticulo, generalmente por un fecalito, lo que provoca
inflamacion local y proliferacion bacteriana; la isquémica
plantea una compresion de los vasos rectos en el cuello del
diverticulo, asociado a la motilidad y el peristaltismo coldnico
(5). Sin embargo, estas teorias fallan en explicar todos los
casos por lo que cada vez se han ido estudiando diferentes
mecanismos entre los cuales destacan la predisposicion
genética y las alteraciones en la microbiota propia del colon

(6).
Epidemiologia

La presencia de diverticulos del colon en la poblacion general
puede alcanzar cifras hasta del 70 % en los adultos mayores
de 85 afios, sin embargo, sélo el 5 % de los pacientes con
diagnastico imagenologico de diverticulosis van a consultar
por diverticulitis aguda durante su vida (6,7).

Entre los factores de riesgo mas importantes que se
han descrito para desarrollar enfermedad diverticular y
diverticulitis aguda, se encuentran la obesidad, antecedente
de tabaquismo y alcoholismo, dietas bajas en fibra o altas en
carnes rojas y el uso frecuente de medicamentos tales como
los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (4,6).

Diagnostico

Las manifestaciones clinicas de un paciente con diverticulitis
aguda dependen en gran medida del grado de inflamacion
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y la presencia de complicaciones. Se caracteriza por dolor
abdominal en el cuadrante inferior izquierdo debido a la
ubicacion topografica del colon sigmoides, aunque podria
presentarse con dolor difuso o incluso del lado derecho
cuando el diverticulo inflamado se encuentre en esta porcion
del colon. Ademas, suele ser comun la presencia de fiebre.
Otros sintomas inespecificos incluyen nduseas, vomito,
alteraciones en el habito intestinal y sintomas urinarios.
Cuando se encuentra acompafada de un absceso, podemos
encontrar durante el examen fisico, la presencia de una masa
a la palpacion abdominal. Por dltimo, en caso de perforacion
libre, el paciente debutara con signos sugestivos de irritacion
peritoneal, como rigidez, defensa abdominal y dolor al rebote.

Tabla 1. Clasificacion de la diverticulitis.

Fase Definicion, hallazgos tomograficos

En cuanto al abordaje inicial del paciente con sospecha
de diverticulitis aguda, los paraclinicos que pueden ser de
utilidad son: un hemoleucograma para evaluar la presencia de
leucocitosis, proteina C reactiva (PCR) la cual se ha asociado
con severidad y prondstico, funcion renal e ionograma.

El estudio imagenoldgico de eleccion es la tomografia de
abdomen contrastada, con una sensibilidad y especificidad
del 94 % y 99 % respectivamente. Este estudio, ademas,
permite clasificar la severidad y evaluar las complicaciones
para direccionar el manejo. Adicionalmente excluir otros
diagnosticos  diferenciales  (apendicitis,  enfermedad
inflamatoria intestinal,  colitis, obstrucciéon intestinal,
nefrolitiasis entre otras) (2,06).

0 Diverticuliis no complicada Diverticulos + engrosamiento de la pared delcolon

+ cambios enlos tejidos blandos

h Flegmdn pericolonico sin absceso: Engrosamiento de las paredes del colon

I Absceso pericolonico <5 cm Cambios la + absceso peri 0 mesocolonico

II Absceso a distancia o pericolénico >5 cm Cambios la + absceso pélvico o interasas

Il Peritonitis purulenta Gas libre + liquido libre + engrosamiento de peritoneo

v Peritonitis fecal Gas libre + liquido libre + engrosamiento de peritoneo

Modificado de: Current Management of Diverticulitis. Surg Clin NAm 104 (2024) 529-54.3 Diverticuliiis: a comprehensive review
with usual and unusual complications, nsights imaging (2017) 8:19-27

Manejo

Para el enfoque terapéutico podemos dividir la presentacion
clinica en dos grandes grupos: diverticulitis complicada o
no complicada, la primera definida como la presencia de
absceso, perforacion, fistula u obstruccion (1).

Diverticulitis no complicada

El pilar de manejo es médico, incluye manejo del dolor,
antibioticoterapia y cambios en el estilo de vida a largo plazo.

El uso racional de antibicticos y los estudios han respaldado
evitar el uso de antibidticos en diverticulitis Hinchey 0 y
la, lo que demuestra que no hay diferencias clinicas en la
recurrencia, complicaciones, tiempo de recuperacion y
necesidad de manejo quirtirgico. Asi mismo no hay diferencias
entre ciclos cortos vs largos, ni en la via de administracion
oral o intravenosa. Segun las gufas internacionales considerar
el uso de antibiéticos en diverticulitis O y la en pacientes con
multiples comorbilidades, respuesta inflamatoria sistémica o
inmunosupresion (8).
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Los cambios en el estilo de vida incluyen actividad fisica, dieta
alta en fibra y vegetales, mantener un peso ideal y cesar el
tabaquismo, lo que pretende modificar los factores de riesgo
y evitar la recurrencia (1).

Con cada episodio de diverticulitis se aumenta el riesgo de
recurrencia, siendo el primer episodio del 8 % al afio, para
el segundo de 19 % y 24 % posterior a un tercer episodio.
La decision de llevar a manejo quirtrgico electivo en estos
casos aun no estd completamente aceptada ni validada
por los estudios clinicos, segun la ASCRS no hay indicacion
quirdrgica de sigmoidectomia profildctica, excepto los
pacientes que tienen abscesos grandes o pélvicos que
probablemente tendran mayores tasas de recurrencia,
evaluando comorbilidades, edad y riesgo/beneficios (9,10).

Diverticulitis complicada

Tiene una tasa de presentacion hasta del 40 %, de los cuales
el 80 % se resuelven con manejo no operatorio.

La presentacion mas frecuente es el absceso, en los cuales
se debe realizar drenaje percutaneo cuando son >3 ¢m, dada
la alta tasa de fallos al manejo Unicamente antibiético, que
puede ser tan alto hasta del 34 % (1).

El 20 % a 32 % de los pacientes van a requerir manejo
quirdrgico urgente, indicado en pacientes con peritonitis
e inestabilidad hemodindmica secundaria a sepsis. Estos
pacientes tienen riesgo de mortalidad de 5 % a 30 dias, el
cual aumenta con la edad >80 afios, ASA IV ¢ V, lesion renal
aguda, albumina < 2,5 (8).

El tipo de cirugia dependera de las condiciones del paciente
como el choque perioperatorio y la necesidad de soporte
vasopresor. Por muchos afos el manejo estandar era la
reseccion del segmento afectado y la realizacion de una
colostomia terminal (tipo Hartmann), sin embargo, ya existe
evidencia a favor de realizar una anastomosis primaria con o
sin derivacion de proteccion en un paciente adecuadamente
reanimado, sin que esto aumente la tasa de complicaciones y
con el beneficio de la ausencia de estomas o reversion a mas
corto plazo en comparacion con la colostomia terminal (8,9).

Otra indicacion de manejo quirtrgico es el fallo al manejo
no operatorio, no se ha establecido un limite de dias para
este, pero se ha descrito mds frecuente en los pacientes
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inmunosuprimidos por mayor riesgo de fallo terapéutico (3).

Los pacientes con diverticulitis complicada tienen una tasa
de recurrencia del 25 % a los 5 afios (2,4). En base a esto se
ha considerado que los pacientes con abscesos pueden ser
candidatos a manejo quirtrgico electivo, con una disminucion
de las recurrencias al 5 % vs 31 % a los cuales se les
ofrece solamente manejo médico, evaluando severidad de
los sintomas, y comorbilidades del paciente especialmente
inmunosupresion (11,4).

La posibilidad de una neoplasia oculta bajo la presentacion
de una diverticulitis complicada se ha descrito hasta en el 10
% de los casos, la WSES recomienda realizar colonoscopia a
estos pacientes posterior a 4-6 semanas del cuadro agudo
11).

Complicaciones agudas

1. Perforacion: ocurre secundaria a la inflamacion severa
de las paredes del colon con necrosis y pérdida de la
integridad de esta, es mas frecuente en el lado izquierdo.
Las perforaciones contenidas son pequefias, pueden ser
susceptibles de manejo médico si Unicamente hay gas
pericoldnico, y en ausencia de liquido libre abundante o
en pelvis con un seguimiento muy estrecho, sin embargo,
las no contenidas (1-2 %) con abundante liquido libre y
peritonitis requieren manejo quirtrgico urgente (11,12).

2. Absceso: se presenta hasta en el 30 % de los pacientes,
su manejo dependerd del tamano. Generalmente son
localizados, o pélvicos, pero también pueden estar a
distancia por diseminacion hematdgena siendo los
hepaticos los mas frecuentes; pueden presentarse en otros
sitios como pulmonares, y mas raros en columna o cerebro
(12).

3. Pileflebitis: es la trombosis secundaria a una infeccion
supurativa de la porta 0 sus ramas 0 ambas, la diverticulitis
aguda es su causa mas frecuente con un 30 %. Las
zonas mas afectadas son la vena mesentérica superior
con un 42 %, vena porta 39 %, vena mesentérica inferior
2 %. EI manejo se basa en el tratamiento antibiético y la
anticoagulacion (12).
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Complicaciones cronicas

1. Obstruccion intestinal: Es una forma de presentacion
rara, puede ser secundaria a edema de la pared,
inflamacion, abscesos o fibrosis. Su principal diagnéstico
diferencial es una neoplasia. Si involucra un segmento largo
>10 cm y el engrosamiento de la pared es concéntrico,
esta mas a favor de diverticulitis. La presencia de ganglios
mesentéricos, engrosamiento excéntrico 0 ausencia de
diverticulos inflamados nos orienta mas a malignidad. El
tratamiento es quirdrgico.

2. Fistula: La tasa de presentacion es del 14 %, ocurre
cuando un absceso rompe la integridad de la pared
de una estructura adyacente. Las mds frecuentes son
vesicales, ureterales, intestinales, utero, vagina, piel y
la region perianal. Las fistulas colovesicales son las mas
comunes, se caracterizan por presencia de aire en la vejiga
y engrosamiento de las paredes, clinicamente se presentan
con ITU a repeticion de dificil manejo o fecaluria. El manejo
es quirtirgico (12).

Conclusiones

e |a diverticulitis aguda es una patologia frecuente con
multiples factores de riesgo modificables que se pueden
impactar desde los estilos de vida.

e |a mayoria de sus episodios requieren unicamente
manejo médico incluido el drenaje percutaneo con una tasa
de éxito alta.

e £| tratamiento quirtrgico esta indicado en perforaciones
con peritonitis aguda purulenta o fecal, y la intervencion
realizada dependera de la condicion clinica del paciente.

e | a cirugia electiva debe ser una decision individualizada
segun los factores de riesgo, las complicaciones, la edad, la
recurrenciay severidad de los episodios y las comorbilidades
principalmente inmunosupresion.
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Guia para el aprendizaje

¢Que debes repasar antes de leer este
capitulo?

e Anatomia de la pared tordcica.
e Anatomia y fisiologia del espacio pleural.
e Mecanica ventilatoria.
Objetivos:
e Conocer las diferentes técnicas de toracostomia cerrada.

e Familiarizarse con las diferentes opciones de sondas a
torax y sistemas de drenaje con 10s que se cuenta en la
actualidad.

e Establecer las principales indicaciones de toracostomia
cerrada y sus contraindicaciones.

e Reconocer el momento adecuado para el retiro de una
sonda a torax.

e |dentificar las principales complicaciones de la
toracostomia cerrada y su manejo basico.

Introduccion

La toracostomia es un procedimiento comun, utilizado para
el diagnostico y tratamiento de la patologia pleural, el cual
consiste en la insercion de un catéter o tubo a través de la
pared toracicay dentro del espacio pleural, con el fin de drenar
liquido o aire dentro del espacio pleural y mantener la presion
negativa intrapleural y la correcta mecanica ventilatoria (1-5).

El origen de esta técnica se remonta al siglo 460 AC;
Hipdcrates fue el primero en utilizar tubos delgados huecos
para el drenaje de empiema. Posteriormente en 1871 William
Playfair realizo el drenaje continuo de empiema incorporando
una trampa de agua. En 1875 Gotthard Bulau introdujo un
sistema de drenaje cerrado usando el principio de sifon, sin
embargo, no fue hasta la primera guerra mundial (1917-
1918) que se dio uso a esta técnica para el drenaje de
derrames paraneumonicos y hemorrdgicos en los campos
militares, pero con altas tasas de mortalidad asociadas al
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drenaje abierto. Fue entonces cuando Evarts Ambrose Graham
empezo el tratamiento de empiemas mediante sistemas de
drenaje cerrados.

En la segunda guerra mundial, dado a la alta presentacion
de hemo y neumotorax, se dieron avances en cuanto al uso
de tubos de térax en contexto emergente, y durante la guerra
de Vietnam la toracostomia cerrada con trampa de agua se
convirtio en el método estandar de tratamiento del trauma
cerrado de térax. En 1968, Heimlich disefid un sistema
cerrado con valvula unidireccional, con el cual se ha seguido
evolucionando los sistemas de drenaje hasta la actualidad
(2,9)

¢Cuales tubos tenemos disponibles?

Existen muchos tipos de catéteres o tubos de torax en
la actualidad. Generalmente tiene varios agujeros en sus
laterales y en su lateral, y una linea radiopaca, la cual demarca
el agujero de drenaje mas proximal (“agujero centinela”).

Se pueden clasificar segun diferentes aspectos (1-6):
e Seguin material: polivinilo, polietileno o silicona;
e seguin forma: rectos, angulado, espiral 0 en “coil”;

e segun drenaje: canal central con fenestraciones distales en
la punta y laterales o con varios canales (gj. dren de Blake);

e segun lumen: Unico o mdltiples para aspiracion e irrigacion
(usualmente el menor);

e Segun tamario o calibre: este se define como el calibre o
didmetro externo del tubo, medido en unidades French, que
equivale a 1/3 mm. Por ejemplo, un tubo de 12 Fr, se divide
entre 3, lo que corresponde a 4 mm.

1. Pequefios: 14 FR. Por lo general son utilizados para el
drenaje de neumotdrax y algunos derrames pleurales. Tienen
como ventaja su alta maniobrabilidad, insercion menos
invasiva con menor dolor POP y menos complicaciones. Para
efectos prdacticos se dejara como punto de corte 14 Fr para
definir tubos de pequefio o grande calibre.
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2. Medianos: 16-24 Fr: se usan para drenaje de aire 0 liquidos
espesos.

3. Grandes: 24-36 Fr: usualmente se reservan para el drenaje
de fluidos densos (hemotdrax, empiema), especialmente en
contexto de trauma que requiere drenaje rapido y en POP
de cirugias tordcica con alto riesgo de fugas aéreas de alto
débito.

En cuanto a la eleccion del tamafio del tubo a térax hay
aun muchas controversias. Historicamente se ha descrito el
uso de tubos de gran calibre para el drenaje de hemotorax,
empiemas, 0 derrames de alta densidad o fugas aéreas
grandes y, de tubos de menor calibre para derrames pleurales
no complicados y neumotorax (7-9).

Sin embargo, se han llevado a cabo numerosos estudios
que comparan los tubos de grande calibre vs. pequefio
calibre y se han encontrado similares resultados clinicos,
sin diferencias significativas con respecto a falla terapéutica,
complicaciones relacionadas con la insercion del tubo,
desarrollo de empiema, necesidad de tubos adicionales,
tiempo de estancia hospitalaria, admision UCI, estancia UCI
ni mortalidad en el contexto de trauma (neumo/hemotorax); y
tampoco en el contexto no traumatico con tendencia a ventaja
para 0s tubos de pequefio calibre en cuanto a menor tasa de
complicaciones, menor tiempo de estancia hospitalaria y retiro

Tabla 1. Indicaciones de toracostomia

mas rapido del tubo, principalmente en casos de neumotorax
primario (10-19).

De esto entonces se podria concluir que es efectivo y seguro
el tratamiento de derrames pleurales, empiemas y trauma de
torax con tubos de pequefio calibre.

Una adicion a los tubos de pequefio calibre, son los drenes
cola de cerdo 0 “pig tail”, los cuales son equiparables, a
diferencia de la creencia general, en tasa de drenaje, ademas
de tener menos complicaciones, retiro mas rapido del tubo,
menor estancia hospitalaria y menor dolor POP. Se ha descrito
incluso su seguridad para el tratamiento del neumotérax en
contexto traumatico (20-25).

;Cuales son las indicaciones de
oracostomia cerrada?

Los objetivos que se buscan al poner un tubo a torax son
evacuar el aire y fluido del espacio pleural; el colapso de
cavidades anormales residuales y asegurar una reexpansion
pulmonar completa y recuperacion de la mecanica ventilatoria
normal. Esto va a depender de la viscosidad del liquido
pleural, si esta multiloculado, el tamafio del pulmon residual
y su capacidad de expansion y ocupacion del espacio
pleural y la presencia de fugas aéreas (fistulas bronco o
alveolopulmonares) (1-5,35), Tabla 1.

Ne umotodrax >30 % Hemotorax Derrame pleural Quilotorax
sintomatico

Neumotorax< <30 % Hemoneumotodrax POP cirugia tordcica, Pleurodesis quimica

sintomatico cardiaca o esofdgica

Ne umotorax Empiema Fistula broncopleural Trauma penetrante o

persistente/recurrente cerrado grave
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¢Qué contraindicaciones hay para
poner un tubo a torax?

Realmente no existen contraindicaciones absolutas; sin
embargo, hay ciertas condiciones en las que se debe tener
especial precaucion como la trombocitopenia (plaquetas
<50.000), coagulopatia no corregida, y sitios de insercion
del tubo con infeccion o malignidad. Adicionalmente, en
pacientes con adherencias pleuropulmonares importantes
o multi loculaciones, se recomienda toracostomia bajo guia
imagenoldgica (3,4,6).

¢COmo se pone un tubo a térax?
Existen varias técnicas para la realizacion de toracostomia

cerrada, mediante diseccion, técnica de seldinger o técnica
de trocar, las cuales seran descritas a continuacion (1-5):

Facultad de Medicina

1. Técnica abierta:

Lo primero para tener en cuenta es el posicionamiento del
paciente, el cual idealmente debe estar en decubito supino
aproximadamente a 45-60 ° y con el miembro superior del
lado a intervenir por encima de la cabeza o alrededor del cuello
con el fin de tener una mejor exposicion del sitio de insercion
de la sonda a torax. Se localiza el tridngulo de seguridad del
torax, el cual esta delimitado por borde posterior del pectoral
mayor, borde anterior del dorsal ancho, la base de la axila y
el reborde del arco costal donde se trabajard, usualmente a
nivel del quinto arco intercostal. Sin embargo, puede haber
variaciones del sitio de insercion dependiendo de la patologia
a tratar y del habito corporal del paciente, siempre teniendo
en cuenta evitar la region toracoabdominal por el riesgo de
lesionar el diafragma.

Se selecciona entonces el nivel del torax (espacio intercostal)
y se alinea con respecto a la linea axilar anterior o media. Una
vez decidido el sitio de insercion, se debe realizar infiltracion
con anestésico local, el cual incluya desde la piel hasta la
pleura parietal.
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Figura 1. Técnica abierta, toracostomia.
Adaptado de (2)

Posteriormente se realiza una incision de aproximadamente
1 cm o lo suficientemente amplia para el paso del dedo del
examinador y del tubo en cuestion y luego se continda con
diseccion roma (pinzas Kelly o Rochester) hasta llegar al
espacio pleural, momento en el cual se sentird un cambio
en la resistencia de los tejidos. En este paso es de suma
importancia tener en cuenta que dicho trayecto y el ingreso a
la cavidad pleural se debe hacer en el reborde superior de la
costilla inferior para evitar lesionar el paquete vasculonervioso
intercostal.

Antes de la insercion de la sonda, se debe verificar
mediante exploracion digital, que no existan adherencias

pleuropulmonares para prevenir la lesion del parénquima
pulmonar.

Se prepara entonces la sonda a torax, con una pinza para
clampeo distal y otra que se puede posicionar a nivel mas
proximal con el fin de dirigir la sonda hacia el interior del
espacio pleural requerido, por lo general hacia anterior y
superior en caso de neumotdrax o hacia inferior y posterior
en caso de derrame. Se debe tener en cuenta que todos
los orificios del tubo queden dentro del espacio pleural, y el
Ultimo, por lo menos 2 cm del margen costal (35).

Se procede a fijar el tubo con sutura, preferiblemente no
absorbible y de gran calibre, mediante puntos simples, en
“U” 0 en bolsa de tabaco segun preferencias y una vez esté
asegurado, se conecta al sistema de presion negativa.
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Figura 2. Técnica abierta, toracostomia.
Adaptado de (5)
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2. Técnica de Seldinger

En este caso, se hace un rastreo ecografico pleural para
localizar el material a drenar y basado en esto, y lo descrito
en la técnica anterior, se selecciona el sitio de insercion del
catéter.

Figura 3. Técnica abierta, toracostomia.
Adaptado de (5)

3. Técnica de trocar

Se realiza la insercion de un trocar en sitio previamente
seleccionado y posteriormente se posiciona el tubo a torax a
través de esta incision.

Cabe mencionar, esta técnica actualmente esta en desuso

Se inserta una aguja introductora a través de la cual pasa una
guia metalica. Posteriormente se retira 1a aguja y se pasa un
dilatador hasta tener el didmetro necesario para introducir el
catéter, momento en el cual se retira y se introduce el catéter
0 sonda a torax de pequefio calibre y se fija a la piel como se
describio previamente.

debido al alto riesgo de lesiones intratoracica y complicaciones
asociadas a la punta rigida del trocar.

Al finalizar el procedimiento, se debe corroborar la fluctuacion

de fluido en la sonda “oscilacion” y realizar radiografia de
torax para verificar el adecuado posicionamiento del tubo.
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Figura 4. Técnica de trocar.
Adaptado de (5)

Sistemas de drenaje pleural

Una vez se tiene la sonda a tdrax, ésta debe conectarse a
un sistema de drenaje, estos son dispositivos estériles
desechables que consisten en un tubo conectado a una
camara que recolecta fluidos. Pueden ser con valvula
Unica unidireccional o con trampa de agua y cuyo objetivo
es promover el drenaje de aire o fluidos e impedir su flujo
retrogrado a la cavidad pleural, y restaurar la presion pleural
negativa para permitir la reexpansion pulmonar (5,12).

Estos sistemas han evolucionado durante la historia, pero en
esencia se cuenta con (4,5):

“ UNIVERSIDAD
. DE ANTIOQUIA
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1. Valvula unidireccional de Heimlich

Consiste en dispositivo tubular con una valvula simple de
goma, la cual se ocluye durante inspiracion (presion negativa
intrapleural y dentro del dispositivo), que impide el reflujo
de aire al espacio pleural, y que se abre durante espiracion
(presion intrapleural positiva) permitiendo la salida del aire o
fluidos al exterior.

Por lo general, son utilizados en el manejo de neumotdrax
a tension y en pacientes con fugas aéreas persistentes de
manera ambulatoria; por ejemplo, se cuenta con catéter 8
Fr con valvula unidireccional para manejo ambulatorio (4,24).
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Figura 5. Rocket® Pleural Vent
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2. Sistemas con trampa de agua
A) Sistema simple (simple vaccum bottles):

Se trata de una manguera conectada al tubo a térax y cuya
punta queda sumergida en una botella de agua, lo cual
permite la salida de aire sin reflujo de este; sin embargo, no
funciona adecuadamente para el drenaje de fluidos puesto
que, al aumentar el liquido en la botella, se afecta el gradiente
de presion y disminuye su capacidad de drenaje.

B) Sistema de dos hotellas:

En este sistema la primera botella recolecta los fluidos y la
segunda hace el rol de trampa de agua o gradiente de presion,
por esta razon no se afecta con el volumen de fluido drenado y
se prefiere en caso de derrames pleurales abundantes.

“ UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA
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C) Sistema de 3 camaras:

Estos funcionan mediante el mecanismo de las anteriores,
pero tienen una tercera botella dtil en caso de requerir de
succion.

D) Sistema analogo de 3 camaras:

Este sistema cuenta con 3 cdmaras, una camara de coleccion,
donde drenan los fluidos o aire; una camara de trampa de
agua, la cual cuenta con una columna de agua de 2 c¢cm, la
cual previene que haya flujo retrogrado durante la inspiracion,
y otra de succion, la cual puede tener mecanismo de control
seco (regulado por vélvula) 0 mecanismo himedo (columna
de agua), que permiten succion de hasta -40 cm H>0 y -25
cm H?0 respectivamente.

Este sistema es el mds conocido y utilizado en la actualidad.
Algunos ejemplos son el Pleurevac y Atrium.
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Figura 6. Sistemas con trampa de agua

Se debe tener en cuenta que todos estos sistemas deben ser
ubicados a un nivel inferior del sitio de insercion del tubo para
tener efecto de drenaje mediado por gravedad

3. Sistemas de drenaje digitales

Cuentan con sistemas de medicion del drenaje de aire o liquido
y registro de la presion pleural, la cual debe permanecer a
nivel predefinido, por lo general -8 cm H0, e interviene solo
cuando no esté en dicha meta. Algunos sistemas actuales son
Thopaz, Meaela, Atmos, Denirex, Reaax.
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Figura 7. Sistemas de drenaje digitales

4. Sistemas portatiles

Estos cuentan con una pera de succion, 1a cual es activada por
el paciente, lo cual permite la deambulacion sin necesidad de
conexion a succion de pared. esto favorece el retiro temprano
de las sondas a torax y menor estancia hospitalaria (24).

Facultad de Medicina

: UNIVERSIDAD
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Figura 8. Sistemas portatiles

Sistemas de succion

Los sistemas de succion son utilizados en casos en los cuales
no se logre resolver la condicion clinica mediante solo efecto
de drenaje por gravedad. Estos sistemas consisten en una
fuente de succion negativa externa conectada a la pared,
proveniente del sistema central intrahospitalario, conectada
al sistema de drenaje pleural. Esta succion negativa genera
presion negativa cuyo objetivo es succionar aire a traves de
la columna de agua de la camara de control, dicho efecto es
contrarrestado mediante el nivel de profundidad de la columna
de agua, que determina finalmente la cantidad de presion
gjercida al nivel deseado, por lo que se entiende entonces
que la presion del sistema esta dada por la columna de agua

independientemente del nivel de presion de la valvula de la
fuente externa ; es decir, con una columna de agua de 20 cm
H?0 en la camara de succion, la maxima presion ejercida al
espacio pleural es de -20 cm H20. Cabe mencionar entonces
la importancia de mantener el nivel de agua correcto,
susceptible de evaporacion, derrames etc.

Este concepto funciona de igual manera en los sistemas
de drenaje secos, pero en este caso, se ajusta desde el
dispositivo de drenaje, y esta serd la maxima presion ejercida
a todo el sistema.

Existen también, reguladores mecdnicos, que se conectan
entre la fuente externa de presion en la pared y el sistema
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de drenaje para controlar la presion negativa aplicada, por lo
general entre -10 a -30 cm H20 (5).

En teoria, al aplicar succion negativa externa, se lograria la
expansion pulmonar completa, lo que llevaria a la aposicion de
la pleura visceral y parietal, y generaria un efecto compresivo
en el defecto de la pleura visceral limitando asf las fugas aéreas
con lo que se previene de espacios pleurales residuales. Sin
embargo, su eficacia aun es controversial. Algunos autores
conceptlian que, al aplicar una presion negativa excesiva
mediante la succion, podria inducir a aumento del flujo de
aire a través del defecto pleural, especialmente en contexto
de expansion pulmonar incompleta (fibrosis, adherencias,
etc.) y perpetuar las fugas aéreas; y, ademas, afectar las
fuerzas de Starling en las membranas pleurales y aumentar la
produccion de liquido pleural (3,26-33).

Por lo anteriormente descrito entonces, no se recomienda
el uso rutinario de succion negativa externa, y en caso de
requerirse, se recomienda el uso de sistema digitales, los
cuales han demostrado asociacion con menor tiempo de uso
de tubo a térax, menor duracion de fuga aérea, menor tiempo
de estancia hospitalaria y menor costo. Sin embargo, no estan
ampliamente disponibles en nuestro medio (33,34).

¢Como es el manejo postoperatorio?

Se debe tener en cuenta los siguientes puntos clave:
e Analgesia multimodal: analgesia regional o infiltracion
anestésica, acetaminofén, AINES, gabapentinoides,
ketamina y limitar el uso de opioides.
e Movilizacion temprana, idealmente el mismo dia POP.
e Terapia respiratoria, con incentivo diario.
e Succion negativa No rutinario.

¢Cuando se retira un tubo a torax?

Es seguro retirar el tubo a térax una vez se cumplan los
siguientes criterios (3,4,26,33):

e Dehito 200/cc dia; sin embargo, se ha documentado
retiro seguro con debito de incluso 450-500 cc/dia.

 UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

e Débito claro (no sanguinolento, quiloso ni purulento).

¢ No fuga dreas.
e Flujo aéreo <20 ml/min por 8 a 12 horas sin succion, en
sistemas de drenaje digitales.

e Adecuada expansion pulmonar.
® mejoria sintomatica.
¢Como se retira un tubo a torax?

- Lo primero para tener en cuenta antes de retirar un tubo a
tdrax son los materiales necesarios para esto: gasa o0 aposito,
bisturi o tijeras.

- Preparar un aposito oclusivo con gasas y esparadrapo 0
Micropore o fixomull.

- Desconectar el sistema de drenaje de succion, en caso de
estar activo.

- Cortar y retirar sutura de fijacion del tubo a torax y/o de la
sutura que general el coil del pigtail.

- Se procede a retirar el tubo a torax e inmediatamente
ocluir la incision de toracostomia con el apdsito previamente
disefiado, para evitar el reingreso de aire a la cavidad pleural.
En caso de tener dos tubos a torax, se debe retirar primero
la sonda posteroinferior y luego apicosuperior con el fin de
drenar neumotorax residual con el retiro del primero.

Ha habido debate en cuanto el momento especifico del
ciclo respiratorio indicado para el retiro del tubo a torax.
Fisiologicamente, se considera que al final de la espiracion,
la diferencia entre la presion atmosférica y la presion pleural
es minima vy, por lo tanto, hay poca probabilidad de que
haya reflujo inadvertido de aire al espacio pleural. Por otro
lado, al final de la inspiracion, hay expansion completa de
los pulmones, lo que reduce el espacio entre pleura parietal
y visceral 1o que disminuye la cantidad de aire que podria
ingresar al espacio pleural durante el retiro.

Debido a que el retiro de las sondas a torax es el principal
factor de riesgo para neumotdrax recurrente, se han realizado
multiples estudios al respecto; comparando el retiro durante
el final de la espiracion vs. al final de la inspiracion. En
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general, no se encontraron diferencias significativas en la
incidencia de neumotdrax recurrente entre los dos grupos,
excepto, en un estudio, donde se evidencio aumento de la
tasa de neumotdrax recurrente, al retirar los tubos a térax
SIN maniobra de Valsalva. Por lo tanto, no es crucial definir el
retiro en una fase especifica del ciclo respiratorio, siempre y
cuando se realice con maniobra de Valsalva (1-7).

¢ES necesario hacer rqdiog}rafia control
post retiro de tubo a torax

Se ha evidenciado que la tasa de neumotoérax posterior al retiro
de tubo a térax varia del 3-14 %y sélo aproximadamente 2 %
requiere reintervencion por dicha causa. Al analizar esto en
el contexto de realizacion de radiografia control se encuentra
que no s6lo no tiene impacto en la conducta a seguir ni en
los desenlaces del paciente, sino que, por el contrario, puede
prolongar el tiempo de estancia hospitalaria, aumentar la
exposicion a radiacion ionizante con el subsecuente riesgo
carcinogénico, y aumentar los costos.

Se recomienda entonces no realizar radiografias de control
rutinarias y solo en caso de presentar sintomas, tanto en
pacientes con patologia traumatica o no traumatica (1-7).

¢Qué complicaciones pueden ocurrir
con la toracostomia cerrada?

Latasa de complicaciones asociadas a la toracostomia cerrada
por lo general oscilan entre 5-10 % pero pueden alcanzar
hasta 40 %; las principales causas de complicacion estan
asociadas a mal posicionamiento del tubo a térax. Algunos
factores de riesgo son: toracostomia emergente, realizacion
en servicio de urgencias y por urgentologo, obesidad con IMC
>30 kg/m2, tamario del tubo, experiencia del operador, no
uso de guia imagenoldgica.

Se pueden clasificar en:

e Agudas (3 %) o cronicas (8 a 10 %) segun tiempo de corte
de 24-48 horas POP.

e Procedimentales 0 no procedimentales.

e Asociadas con el paciente o con el operador.

A continuacion, se mencionaran algunas complicaciones:
1. Mal posicionamiento:

e Se debe sospechar cuando no hay drenaje adecuado del
tubo o0 hay enfisema subcutaneo extenso.

e Requiere realizacion de imagenes control.

¢ Sepuedenclasificarenintrafisurales, intraparenquimatosas
y subcutaneas.

e Todos los tubos desalojados, se deben retirar, no
reintroducir por el riesgo de complicaciones infecciosas.
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Figura 9. Tubo a térax muy inferior y cercano a diafragma
Adaptado de (35)
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2. Disfuncion de la sonda a torax

e Desconexion o migracion del tubo

Figura 10. Desconexion o migracion del tubo.

e Obstruccion mecanica por acodamiento o taponamiento del tubo

Figura 11. Obstruccion mecanica por acodamiento o taponamiento del tubo
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e Fractura de sonda

Figura 12. Fractura de sonda

e Sospechar cuando no haya oscilacion de columna de liquido
dentro del tubo con los movimientos respiratorio o la tos.

e Requiere reposicionamiento o cambio de tubo a torax.

3. Enfisema subcutaneo

e | a insercion ectopica de tubos a torax puede ocurrir hasta
en el 10 % de los casos, y de estos aproximadamente 15-20
% son subcutaneos.

e Se debe sospechar en caso de enfisema en tdrax, cuello y
cara y falta de oscilacion de columna de fluido en el tubo con
la respiracion

e Factores de riesgo: Obesidad, fracturas costales multiples,
hematoma de pared tordcica, toracostomia de emergencia.

e \erificar posicion del tubo, blogueo o migracion del agujero
centinela.

* I[méagenes de control

e Retiro y posicionamiento de nueva sonda a torax

Facultad de Medicina
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Figura 13. Enfisema subcutaneo.
Adaptado de (36)

4. Hemotorax

 Por lo general se da por lesion de arteria intercostal.
e Ligadura y/o embolizacion.

5. Lesion pulmonar

e E| pulmdn es el drgano intratordcico mas frecuentemente
lesionado.

e Factores de riesgo: antecedentes de cirugias tordcicas,
pleurodesis, consolidaciones, disminucion de compliance

Figura 14. Sonda a térax intrapleural
Adaptado de (35)

pulmonar, adherencias pleuropulmonares, técnica de

insercion mediante trocar.

e Puede conllevar a sangrado con hemotdrax, fistulas
broncopleurales, abscesos, empiemas.

e Usualmente se hace diagndstico tardio ya que muchos
pacientes no presentan clinica ni radiologica sugestiva de
la misma, especialmente en pacientes con neumopatia
preexistente.

e En caso de tubos intraparenquimatosos, se debe poner un
segundo tubo a torax antes de retirar el anterior.
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6. Infarto pulmonar

e Se puede presentar al aplicar presion negativa excesiva que
lleva a succion de segmento del pulmon, lo que conlleva a
infarto pulmonar.

7. Canalizacion de arteria pulmonar

e Presentacion rara.

e Sospechar en caso de débito hemorrdgico, pulsatil por el
tubo, taquicardia, hipotension y disnea.

e Vlanejo con reanimacion hidrica, clampeo del tubo a torax y
toracotomia con reparo vascular.

8. Fugas aéreas

e Es una de las complicaciones mas frecuentes en cirugia
tordcica, con hasta 50 % posterior a reseccion pulmonar y su

7% UNIVERSIDAD

- DE ANTIOQUIA
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incidencia va disminuyendo hasta aproximadamente 8 % al
4to dia postoperatorio (1).

e Pueden ser Fugas alveolo pleurales o fugas broncopleurales,
cuando hay comunicacion desde los alvéolos 0 broncos
hacia la pleura, respectivamente; y se consideran fugas
aéreas prolongadas cuando tienen una duracion de mas de
5 a 7 dias. Se pueden clasificar ademds de acuerdo con su
severidad segun Cerfolio en:

0 Grado 1: durante exhalacion forzada (tos).
0 Grado 2: sdlo durante fase espiratoria.
0 Grado 3: sdlo durante fase inspiratoria.
0 Grado 4: continua durante ambas fases.
e Para diferenciar entre una fuga aérea real de un espacio

pleural residual se debe evaluar si hay un diferencial alto entre
las presiones pleurales.

Tabla 2. Diferencias entre fuga aérea y espacio pleural residual.

Fuga aérea

cm H,0)

Aumento en Presion espiratoria (de -1 a +4 | Presion pleural diferencial alta por una Presion
inspiratoria baja (de -17a -30 cm H20)

Efecto de espacio pleural

Flujo transpleural continuo >20 ml/ min

Flujo transpleural <10 ml/ min

e Algunos factores de riesgo son: Neumopatia enfisematosa,
enfermedad inflamatoria cronica, adherencias pleurales y
lobectomia de Idbulos superiores.

e Su importancia radica en el riesgo de contaminacion del
espacio pleural con infecciones secundarias, alteracion de la
mecanica ventilatoria con pérdida de presion positiva al final
de la espiracion, riesgo de neumotorax recurrente, mayor
tiempo de toracostomia y de estancia hospitalaria, y alta
mortalidad de hasta 70 % (37).

e Parte del manejo de estas fugas consisten en la aplicacion
de succion negativa, sin embargo, se debe evitar la succion
inmediata, ya que esta puede perpetuar la fuga aérea, segun
algunos estudios, y puede aumentar el riesgo de edema por
reexpansion (5,23,24).

9. Neumotorax recurrente

e Es la complicacion mas frecuente posterior al retiro de tubo
a torax 4-8 %.

e Puede estar asociado a retiro prematuro del tubo o entrada
de aire durante el mismo.

10. Edema pulmonar por reexpansion
e Complicacion rara, con incidencia de 1-14 %.
e Mortalidad hasta del 20 %.

e Relacionado con aumento de la permeabilidad endotelial,
con liberacion de ROS y citoquinas proinflamatorias.
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e Usualmente ipsilateral al pulmon reexpandido.

e Factores de riesgo: pacientes menores de 40 afos, con
colapso pulmonar prolongado mayor de 4 dias, neumotérax
grandes mayores de 30 % vy drenaje mayor de 1.000-1.500
ml.

e Pyeden ser asintomaticos o llevar a insuficiencia ventilatoria
y shock.

e Suspender de inmediato succion negativa, oxigeno
suplementario y diuréticos.

11. Quilotorax

e Disrupcion del conducto tordcico con drenaje de linfa al
espacio pleural.

e |esiones por debajo del 5to espacio intercostal (EIC)
generaran quilotérax derecho, y por encima, neumotorax
izquierdo.

e Restriccion dietaria, baja en dcidos grasos.

e Embolizacion, ligadura.

12. Lesion mediastinal

e Poco frecuente.

e Asociado con tubos de gran calibre y neumopatia cronica.
13. Lesion cardiaca y de grandes vasos
¢ Poco frecuente.

e puede ser por trauma penetrante 0 por compresion
extrinseca.

e |esion de aorta, arteria pulmonar e incluso subclavia.

e Toracotomia con bypass cardiovascular para reparo.

Figura 15. Lesion ventricular con insercion de tubo mediante trocar

Adaptado de (35)
14. Lesion esofagica
e Poco frecuente.

e Puede suceder durante o posterior a insercion de tubo, e
incluso sin patologia esofdgica previa.

e Sospechar en caso de débito salivar o entérico por tubo a

térax y ensanchamiento mediastinal en radiografia.

e |iquido pleural: PH bajo, amilasa elevada, células epiteliales
escamosas, patégenos multiples.

e Requiere estudios contrastados.

e Reparo quirurgico.
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Figura 16. Lesion esofagica.
Adaptado de (35)

15. Lesion diafragmatica

e Mayor susceptibilidad en caso de obesidad, ascitis, tumores
intraabdominales, embarazo, pardlisis hemidiafragma y
posicionamiento tubo durante expiracion ya que generan
ascenso diafragmatico.

e Puede llevar a laceracion, perforacion o disfuncion muscular
por neuro praxia del frénico por compresion externa.

e Asintomaticos o insuficiencia respiratoria. Tener en cuenta
camuflaje de condicion por ventilacion con presion positiva.

16. Lesion gastrica
e Poco frecuente.

e Asociado con posicionamiento intraabdominal del tubo
a torax, lesion del diafragma o hernias diafragmaticas con
herniacion del estémago generando “gastro torax”.

e Signos radiograficos: derrame pleural, opacidad basilar, no
visualizacion del diafragma. Sin embargo, se debe tener en
cuenta que menos del 40 % de los pacientes tienen signos
radiologicos.

e Reparo quirdrgico.

Facultad de Medicina

17. Lesion Intestinal

e | a incidencia de posicionamiento intraabdominal es menor
del 1 %, pero de estas, aproximadamente el 3 % resultan en
lesion del intestino.

e Sospechar en dolor abdominal, irritacion peritoneal, drenaje
entérico por sonda.

e L aparotomia exploratoria.
18. Lesion hepatica
e Complicacion infrecuente.

e Sospechar en colapso hemodindmico posterior a
toracostomia derecha.

e Manejo no operatorio en pacientes estables, lesion vascular
mayor descartada por imdgenes y sin contraindicaciones para
manejo intervencionista.

e Manejo quirdrgico en pacientes inestables, hemorragia
mayor, lesion vascular.
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Figura 17. Lesion hepatica.

19. Lesion esplénica

e [nfrecuente. e Manejo no operatorio, embolizacion o laparotomia segun
condicion clinica.

e Sospechar en toracostomia izquierda, con hemoperitoneo

y shock.

Figura 18. Lesion esplénica.
207




\YIII Curso de actualizacién

Cirugia

general 2025

20. Infeccion
e Celulitis, infeccion necrotizante, empiema u osteomielitis.
e Factores de riesgo: Trauma penetrante, infeccion de sitio de

insercion, necesidad de diseccion extensa de tejidos blandos,
hemotdrax coagulado.

e Retiro de tubo a tdrax, lavado y desbridamiento,
antibioticoterapia.

21. Sindrome de Horner

e |esion del tronco simpdtico por laceracion, compresion

Figura 19. Sindrome de Horner.

Conclusiones

e |_a toracostomia cerrada es un procedimiento relativamente
sencillo para el cual es de suma importancia conocer la
anatomia tordcica para evitar complicaciones.

e £n la actualidad existen opciones multiples de sondas a
torax, sin embargo, cada vez mas, se opta por los tubos de
menor calibre e insercion percutanea, independiente de la
indicacion de drenaje que tengan, contrario a lo que se hacia
en el pasado.
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directa o extrinseca del nervio, inflamacion, estiramiento de
fibras nerviosa o fibrosis, especialmente cuando se inserta
tubo hacia dpex pulmonar donde esta localizado el tronco
Nervioso.

e (Consiste en ptosis, miosis, anhidrosis, enoftaimos vy
vasodilatacion ipsilateral al sitio de lesion.

e Autolimitado en 1/3 a 2/3 de los casos.

e Requiere reposicionamiento del tubo urgente.

e Recordar el uso de succion negativa solo en casos que este
indicado y NO de manera rutinaria

e Retirar tubo a tdrax segun indicaciones de retiro e
independiente de fase del ciclo respiratorio siempre con
maniobra de Valsalva

e Tener alto indice de sospecha frente a las posibles

complicaciones para asi dar manejo oportuno y adecuado a
las mismas
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Guias para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

e Anatomia del higado.
e Mecanismos de trauma.
¢ Abordaje inicial de los pacientes con trauma.
e Reanimacion en trauma.
El objetivo de este capitulo sera:

e Describir el abordaje diagnostico y terapéutico de los
pacientes con trauma hepatico complejo.

Introduccion

Debido a sus dimensiones, el higado, a pesar de su ubicacion
relativamente protegida, es el drgano intraperitoneal que
se lesiona con mayor frecuencia. Esto se debe a que su
parénquima es relativamente fragil y 1a capsula de Glisson que
lo recubre, al ser delgada, no le proporciona una proteccion
significativa. El tamafno del drgano y su posicion debajo del
reborde costal derecho hacen que el higado sea susceptible
a traumatismos penetrantes y no penetrantes en la region
toracoabdominal derecha y el cuadrante superior derecho del
abdomen.

En las dltimas décadas, gracias a la disponibilidad inmediata
de la tomografia computarizada, el acceso y desarrollo de
técnicas endovasculares, el tratamiento de los traumatismos
hepaticos complejos ha evolucionado progresivamente desde
el tratamiento quirdrgico al manejo no operatorio, todo esto
sin importar la gravedad de la lesion; el manejo no operatorio
ha demostrado tener altas tasas de éxito incluso en lesiones
hepdticas importantes.

El tratamiento quirlrgico sigue siendo esencial en el caso
de pacientes inestables, 1o que actualmente enfatiza el
empaquetamiento, control de dafios y la utilizacion de radiologia
intervencionista, como la angiografia y la embolizacion. El
manejo debe ser por parte de un equipo multidisciplinario, se
requiere un seguimiento estricto con examenes clinicos, de
laboratorio y radioldgicos para detectar cualquier cambio en
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el estado clinico.
Definicion

Se puede definir el trauma hepatico complejo como una
lesion potencialmente mortal que puede ser causada por un
traumatismo penetrante o contundente, que afecta mdltiples
areas del higado, incluido el parénquima hepatico, las venas
hepdticas y el pediculo hepdtico. De manera objetiva,
se considera una lesion compleja como una lesion igual o
mayor a IV segun la clasificacion de la AAST o llly IV segun la
clasificacion de la WSES, sobre todo si esta lesion se asocia a
una lesion vascular (1).

Clasificacion

Existen principalmente 2 escalas de clasificacion del trauma
hepdtico, que permiten no s6lo unificar conceptos sino
establecer protocolos de manejo en relacion con el grado de
lesion.

Inicialmente, la clasificacion AAST-0IS (American Association
of Surgery of Trauma—~0rgan Injury Scale Tabla 1, se basa
en aspectos anatémicos en relacion al sitio y a la extension
del dario, describe las caracteristicas tanto del hematoma
como de la laceracion y clasifica la lesion hepatica del Grado
| al Grado VI (2).

Adicionalmente, la clasificacion de la Sociedad Mundial de
Cirugia de Emergencia (WSES) , utiliza los criterios de la
clasificacion anatomica y une los hallazgos evidenciados en la
evaluacion anatomica de las lesiones con el estado fisioldgico
del paciente, en relacion con su estabilidad hemodinamica, y
esta forma realizar una clasificacion en 3 grados (3).
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Tabla 1. Clasificacion AAST-0IS (American Association of Surgery of Trauma -
Organ Injury Scale).

W Tipo de herida Descripcion de herida

| Hematoma Hematoma subcapsular <10 % de la superficie del higado
Laceracion <1 c¢m de profundidad.
I Hematoma subcapsular del 10 al 50% de |a superficie hepatica;
Hematoma . . iy
hematoma intraparenquimatoso <10 cm de diametro
Laceracion 1-3 c¢m de profundidad y < 10 cm de longitud.
M >50 % de la superficie del hematoma subcapsular/pare nquimatoso
Hematoma . . >
roto; hematoma intraparenquimatoso >10 cm/en expansion
» >3 cm de profundidad y >10 cm de longitud; lesion vascular hepatica;
Laceracion . . L
sangrado activo contenido dentro del parénquima.
IV y Rotura del parénquima que afecta al 25-75 % de un hemihigado/1-3
Laceracion . » . .
segmentos de Couinaud; sangrado hepatico activo en el peritoneo.
Vv iy Rotura del parénquima que afecta al >75 % de un hemihigado/>3
Laceracion .
segmentos de Couinaud.
Lesion venosa yuxtahepatica que afecta a la vena cava
Vascular » i
retrohepatica/venas hepaticas centrales mayores.
v Vascular Awulsion hepética

Adaptado de: Moore EE, et al. Organ injury scaling. Spleen, liver, and kianey. J Trauma Iny infect Crit Care. 1989:29(12):1664—6
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Tabla 2. Clasificacion de la Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES).

Estado hemodinamico

Leve | | Estable

Moderado I - i Estable

Grave Il V-V Estable
\ |- VI Inestable

Adaptado de: Coccolini £ et al. Liver trauma. WSES 2020 guidelines. Worid J Emerg Surg. 2020,15(7).3.
Tabla 3. Criterios de inestabilidad hemodinamica WSES.

Criterios de inestabilidad hemodinamica WSES

Presion arterial sistdlica < 90 mmHg con evidencia clinica de choque hemorragico con
vasoconstriccion cutanea (fria, humeda, disminucion del llenado capilar, alteracion del nivel de conciencia
y/0 disnea).

de GRE dentro de las primeras 8 h.

Presion arterial sistélica > 90 mmHg con requerimiento de infusiones, transfusiones, vasopresores,
exceso de base (BE) al ingreso < - 5 mmol/Ly/o0 requerimiento de transfusion de al menos > 4 unidades

en anos.

En pacientes pediatricos presion arterial sistélica de 70 mmHg mas el doble de la edad del niiio

Adaptado de: Coccolini £, et al. Liver trauma. WSES 2020 guidelines. Worid J Emerg Surg. 2020,15(7).3.

Epidemiologia

Las lesiones traumaticas representan la tercera causa
de muerte en todo el mundo, con mas de cinco millones
de muertes cada afo (4). El trauma abdominal cerrado
representa el 13 % de todas las atenciones en urgencias
(5). El higado es el drgano sdlido que con mas frecuencia se
lesiona en el trauma abdominal cerrado y el segundo en el

trauma penetrante.

Se presenta mas frecuente en hombres jovenes, menores de
40 afos, ocurren aproximadamente en el 3-5 % de todos
los ingresos por trauma, afortunadamente la mayoria de las
lesiones (80 %), son de grado bajo, no requieren intervencion
quirdrgica, siendo susceptibles de tratamiento no operatorio

7).
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En el mundo se informa que el 80 al 90 % de los traumas
hepdaticos se presentan con un mecanismo cerrado (3).
Sin embargo, en América Latina, el mecanismo de trauma
penetrante tiene una prevalencia hasta el 62 % de l0s casos;
el trauma penetrante como heridas por arma de fuego tienen
una proporcion del 89 % y las heridas por arma cortopunzante
el 11 % (1) en la seccion posterior derecha (segmentos 6y 7)
es el sitio mas comun de trauma (6). En el trauma penetrante
pueden lesionarse estructuras como la vena cava inferior, el
hilio hepatico; sin embargo, aproximadamente el 86 % de
los pacientes con trauma hepadtico penetrante, presentan
lesiones simultdneas en otros drganos intraabdominales,
como: colon (34 %), estémago y duodeno (30 %). En una
lesion contundente, 6rganos como el bazo, el pancreas, 10s
rinones, 1os pulmones, el corazon, las costillas, los huesos
pélvicos, las vértebras y la médula espinal se lesionan en
aproximadamente el 80 % de los casos (7).

Conrespecto al trauma hepatico complejo que requiere manejo
operatorio se estima una mortalidad de aproximadamente
el 50 %, que puede incrementarse hasta un 80 % si se
presentan lesiones de las venas yuxtahepaticas. Las tasas
de morbilidad después de la operacion por lesiones hepaticas
de alto grado son tan altas como el 30-80 % dependiendo del
grado de la lesion (9).

Figura 1. Anatomia hepatica.

Consideraciones anatomicas

El conocimiento de la anatomia vascular hepatica es esencial
para controlar la hemorragia y preservar la funcion hepatica
en lesiones hepdticas complejas. También es esencial estar
familiarizado con las relaciones anatémicas vy a preservacion
de los conductos principales del arbol biliar.

El higado es una viscera solida, cuyo peso oscila entre 1,4 a
1,8 kg en el hombre y 1,2 a 1,4 kg en la mujer. Se encuentra
cubierto por las costillas, excepto a nivel del epigastrio.
Posee multiples puntos de fijacion que lo mantienen unido
a la pared y diafragma, como el ligamento redondo (el cual
contiene la vena umbilical), ligamento suspensorio, ligamentos
coronales y triangulares derecho e izquierdo, el conocimiento
de estos es util para la movilizacion del higado que permita
acceder a lesiones posteriores o de vasos retrohepaticos.

Adicionalmente  los  ligamentos  hepatoduodenal vy
gastrohepatico que sirven como referencia para la
identificacion del pediculo hepdtico, compuesto por la vena
porta, la arteria hepdtica propia y el conducto colédoco,
Figura 1.

Adaptado de: 77%e /iver [internetr]. Teachmeanatomy.info. TeachMeAnatomy,; 2014 [citado €/ 7 de diciembre ae 2024]. Disponible

en: htis.//teachmeanatomy.infosabdomen/viscera/liver/
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El higado se describe mds comunmente por los ocho
segmentos de Couinaud, que estan dictados por la anatomia
vascular en lugar de puntos de referencia externos. Esta
clasificacion es mas util para el manejo quirlirgico del
higado, ya que divide el higado en unidades basadas en las
estructuras clave esenciales para una técnica quirdrgica
segura. El centro de cada segmento de Couinaud contiene
la rama de suministro de la vena porta y la arteria hepatica
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que corre junto con el conducto biliar, mientras que las venas
hepaticas se encuentran en la periferia de cada segmento.

Un higado funcional izquierdo y derecho esta dividido por una
fisura portal principal conocida como linea de Cantlie, que se
extiende desde el medio de la fosa de la vesicula biliar hasta
la vena cava inferior (VCI) y contiene la vena hepatica media,
Figura 2 (10).

Figura 2. Irrigacion y drenaje venoso hepatico.

Adaptado de: Medlicus H. ;Queé son las venas porta accesorias? [intermet]. Homo medicus. 2024 [citado e/ 7 de diciembre de
2024]. Disponible en: hijps./homomedicus. com/que-Son-1as-venas-porta-accesonas/

Su irrigacion depende en un 75 % de la vena porta y en el 25
% restante, de la arteria hepdtica, es un érgano sumamente
vascularizado, lo que explica el sangrado importante y profuso
cuando se lesiona. La anatomia de la arteria hepdtica externa
puede ser aberrante en el 25 % de los pacientes. La mas
comun de ellas es la “arteria hepatica derecha reemplazada”,
en la que la arteria hepdtica derecha se origina en la
arteria mesentérica superior en lugar de la arteria hepatica
propiamente dicha, que se encuentra posterior a la triada
portal. La segunda mas comun es la arteria hepatica izquierda

reemplazada (10-15 %), en la que la arteria hepdtica izquierda
se origina en la arteria gastrica izquierda y discurre por el
ligamento gastrohepatico. El drenaje venoso hepatico incluye
la vena hepatica derecha, que divide el I6bulo derecho en
segmentos anterior y posterior; la vena hepatica media, que
divide el higado en Idbulos derecho e izquierdo en un plano
alo largo de la linea de Cantlie; y la vena hepatica izquierda,
que divide el l6bulo izquierdo en una parte medial y lateral,
Figura 3 (11).
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Figura 3. Segmentacion hepatica.

Adaptado de: Secciones ael higado (hepatic sections). Image aetails - NCI visuals online [internet]. Cancer.gov. [ciado el 7 de
aiciembre de 2024]. Disponible en: hiips.//visualsonline.cancer.gov/aeials.cim2imagelio=13038

Mecanismos de trauma

Las lesiones intraabdominales, son atribuidas a las colisiones
entre la persona lesionada y el medio externo, que son
resultado de una transferencia de energia cinética, en el caso
del traumatismo cerrado existen 3 mecanismos, aceleracion
desaceleracion, contusion directa y compresion externa. En
el traumatismo cerrado hepatico pueden coexistir multiples
mecanismos, las fuerzas de desaceleracion pueden causar
un desgarro en el parénquima en el sitio de los puntos de
fijacion (los ligamentos) a medida que el higado continda
moviéndose después del impacto. Esto puede provocar
laceraciones graves de la vena cava inferior retrohepatica
0 de las venas hepdticas. Adicionalmente el higado puede
lesionarse después de un golpe directo en el abdomen, con
laceracion o hematoma del parénquima.

En los casos de traumatismo penetrante, la causa del dafio
se encuentra en relacion al corte directo de las estructuras
en su trayectoria, por lo que ademas de la composicion del
parénquima pueden lesionar otras estructuras, se dividen en
2 categorias segun el potencial de lesion destructiva (12):

1. Baja energia: herida por arma blanca o herida por arma
de fuego de baja velocidad (<340 m/s).

2. Alta energia: herida por arma de fuego de alta velocidad
(>340 m/s), como por escopeta, rifle 0 arma de combate.

Abordaje diagnostico

El tratamiento inicial del paciente traumatizado esta
dirigido a la rapida estabilizacion e identificacion de
lesiones potencialmente mortales, como se describe en los
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protocolos de soporte vital avanzado en trauma (ATLS) (13).
La evaluacion primaria sigue el patron ABCDE: via aérea,
respiracion, circulacion, déficit neuroldgico y exposicion. La
evaluacion y la reanimacion de un paciente traumatizado se
realizan simultdneamente, segun la estrategia ATLS la revision
primaria busca identificar posibles sitios de hemorragia
exanguinante, resucitacion (en el caso del trauma abdominal,
incluye la laparotomia y el control quirdrgico del sangrado)
y una revision secundaria para buscar lesiones adicionales.
Las lesiones hepdticas graves pueden ser la causa de un
shock hemorrdgico y deben sospecharse al menos durante la
evaluacion primaria.

En pacientes inestables (criterios mencionados previamente),
que presentan hemorragia en sitio no compresible como el
abdomen, se recomienda el uso restrictivo de cristaloides, la
transfusion temprana de hemocomponentes en una relacion
1:1:1  (glébulos rojos:plasma:plaquetas - reanimacion
hemostatica), el uso de antifibrinoliticos y el paciente se debe
llevar cuanto antes a procedimientos de control de dafios,
quirdrgicos o intervencionistas (14).

De manera simultdnea con la anamnesis, evaluacion clinica
y reanimacion en los casos de inestabilidad hemodinamica,
la evaluacion ecogrdfica focalizada en el trauma extendida
(E-FAST) es (til en la evaluacion primaria, aunque €S menos
fiable para detectar lesiones hepaticas (especialmente en caso
de lesiones de bajo grado), tiene una alta sensibilidad para
detectar de forma eficaz y rapida el liquido libre intraabdominal

= UNIVERSIDAD
' DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

(sensibilidad 80-85 % y especificidad >95 %) menor en el
caso del trauma penetrante, en el caso de hemoperitoneo
escaso (<300 cc), obesidad mdrbida y enfisema subcutaneo
extenso (3). La premisa es que, si el examen FAST negativo
no excluye una lesion hepatica, sin embargo, un examen FAST
positivo es una informacion valiosa que debe combinarse con
el estado hemodindmico del paciente para decidir si se debe
realizar 0 no una laparotomia exploratoria.

Se considera que la tomografia computarizada con contraste
venoso es el estandar para el diagnostico de lesiones
traumdticas en higado, con una sensibilidad y especificidad
que alcanzan el 95-100 %. Este estudio ademas de definir la
gravedad, localizacion y extension de las lesiones hepaticas
permite identificar pacientes con lesiones aneurismaticas o
vasculares contenidas y/o sangrado activo (extravasacion del
contraste), Figura 4; lo que ayuda a determinar qué pacientes
se benefician de procedimientos endovasculares y manejo no
operatorio (3).

Suele realizarse en pacientes con estabilidad hemodinamica,
sin embargo, en centros de experiencia y bajo estricta
supervision del equipo de trauma, conjunto con reanimacion
hemostdtica en curso, se puede utilizar en pacientes con
respuesta transitoria a la reanimacion inicial y pacientes
inestables en casos seleccionados, lo cual ayudara en la
toma de decisiones sobre el mejor abordaje quirdrgico sin
ocasionar retraso en el manejo definitivo (15).

Figura 4, (a) Evidencia angiografica de un contraste arterial activo (flecha) (b) Angioembolizacion de la arteria hepdtica

derecha con coils (flecha).

Adaptado de: Coccolini; £, Cremonini, C., Chiarugi, M. (2023). Liver Trauma. In: Coccolini, -, Catena, F- (eas) Textbook of Emergency

General Surgery. Springer, Charm.
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Estrategias de manejo

Independientemente del grado del trauma hepatico, el
tratamiento se encuentra determinado por el estado
hemodinamico del paciente (como se menciond anteriormente),
se considera que el manejo quirdrgico es una medida
obligatoria en pacientes inestables, mientras que el manejo
no operatorio se realiza en pacientes hemodindmicamente
estables incluso en pacientes con lesiones de alto grado. En la
Tabla 4, se describen indicaciones del manejo no operatorio

y manejo quirdrgico en caso de trauma hepdtico, bien sea
penetrante o abierto.

Cabe aclarar que, por la naturaleza traumatica de las lesiones
hepaticas, estas pueden coincidir contraumaencefalocraneano
y medular, en estos casos el examen abdominal puede no
ser fiable, y no presentar signo de irritacion peritoneal; debe
considerarse manejo quirlirgico como estrategia de primera
linea, en busqueda de lesiones no evidentes u olvidados en
estudios tomograficos (perforaciones de viscera hueca).

Tabla 4. Indicaciones de manejo no operatorio y manejo quirirgico en trauma

hepatico.

Manejo NO operatorio

Manejo quirurgico

Estabilidad hemodinamica.

Inestabilidad hemodinamica con FAST positivo.

Ausencia de otras
requieran manejo quirdrgico.

lesiones que | Evisceracion

Empalamiento

Peritonitis o signos de irritacion peritoneal al examen fisico.

Evidencia en la tomografia computarizada de una lesion
intraabdominal que requiere cirugia (lesion de viscera hueca)

Falla en el manejo no operatorio / embolizacion fallida sangrado
persistente

Tomado de: Coccolini, £, Cremonini, C., Chiarugi, M. (2023). Liver Trauma. In: Coccolini, F, Catena, F- (eas) Textbook of

Emergency General Surgery. Springer, Cham.
Manejo no operatorio

Se considera el estandar de atencion para los pacientes con
lesiones traumaticas que se encuentran hemodindmicamente
estables sin lesiones asociadas que requieran cirugia (3).

Se ha demostrado altas tasas de éxito y bajas tasas de
complicaciones en pacientes que se llevan a manejo no
operatorio, pues el sangrado hepatico suele tener un sangrado
parenquimatoso de baja presion por laceracion venosa,

sobre todo en trauma cerrado que suelen detenerse de
forma espontanea (16). La utilidad del manejo no operatorio
radica en evitar la tasa de laparotomias no terapéuticas y la
mortalidad asociada entre un 20y 40 % (17)

Las lesiones traumaticas graves (WSES [lI-AAST IV-V)

requieren el ingreso en la unidad de cuidados intensivos o
especiales, incluso en caso de lesion hepatica aislada.

219




\YIII Curso de actualizacién

Cirugia

general 2025

Vale 1a pena aclarar que el manejo no operatorio, solamente
se puede realizar en entornos que cuenten con recursos
indispensables para el manejo y seguimiento de los pacientes
con trauma, como la presencia de hemoderivados, cirujanos
capacitados (no solo de trauma, si no subespecialidades como
cirugia hepatobiliar), quiréfano, radiologia intervencionista,
unidades de cuidado intensivo, disponibles de forma rdpida
durante las 24 horas del dia (3).

Si bien no existen protocolos de monitoreo estandarizados,
se considera que a los pacientes se les debe realizar
examenes clinicos seriados, examenes de laboratorio (nivel
de hemoglobina, hematocrito, transaminasas, y monitoreo
de funcidn orgdnica multiple en casos seleccionados) y en
caso de cambios en el estado clinico o variaciones notorias
en laboratorios, exdmenes radioldgicos. El incremento de las
transaminasas puede indicar una isquemia parenquimatosa
intrahepdtica progresiva y puede sugerir la necesidad de
proceder con la reseccion hepdtica (18).

Existen 2 estrategias que se consideran una “extension” del
manejo no operatorio, la angiografia con o sin embolizacion y
la laparoscopia (19).

1. Angiografia /angioembolizacion

Se considera la intervencion de primera linea, en pacientes
con extravasacion documentada del medio de contraste en
tomografia, adicionalmente en caso de pseudoaneurisma,
fistula arteriovenosa u otras lesiones vasculares. Un ISS alto, la
edad, un alto grado de lesion hepatica, una alta necesidad de
transfusion sanguinea, lesiones intraabdominales asociadas
y una gran cantidad de liquido libre intraabdominal pueden
estar relacionados con un mayor riesgo de fracaso de la NOM
(19).

2. Laparoscopia de intervalo

Su utilidad, recae en confirmar y/o excluir lesiones que
requieran cirugia en todos aquellos pacientes en los que se
sospeche una lesion intraabdominal pero no se detecte (3),
como por ejemplo en los siguientes escenarios:

- En trauma penetrante, en las cuales es dificil determinar
en la tomografia computarizada el compromiso o si hay
dudas sobre compromiso peritoneal.
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- Trauma toracoabdominal
diafragmatica concomitante.

penetrante  por  lesion

- Examen clinico poco fiable (intoxicacion o neurotrauma)
asociada a signos  sospechosos en  tomografia.
(engrosamiento localizado de la pared intestinal y liquido
peritoneal libre no explicado).

La laparoscopia de intervalo ha demostrado ser una buena
herramienta en varios escenarios, al evitar laparotomias
innecesarias en el 34 % de los casos (12). Esta indicada sdlo
en pacientes estables hemodinamicamente.

Manejo quirdrgico

Como se menciono previamente este manejo se reserva para
aquellos pacientes hemodindmicamente inestables (WSES
IV), se recomienda realizar una laparotomia amplia desde el
apéndice xifoides hasta el pubis, con el objetivo de realizar
un control de la hemorragia y de la fuga biliar, para de esta
manera estabilizar al paciente, por lo que esta medida va de la
mano de la reanimacion hemostdtica y una cirugia de control
de dafios.

En el trauma hepdtico complejo suele presentarse hemorragias
de gran cantidad, por lo que diferentes textos y autores
recomiendan un abordaje guiado por pasos secuenciales, para
de esta manera lograr un adecuado control y posteriormente
reparo de las lesiones (1,3,12,19).

- Desmonte de ligamento falciforme
(Figura 5)

En caso de que el origen del sangrado no sea faciimente
identificado, no deben dividirse, pues pueden contener un
sangrado proveniente de la vena cava o de la vena hepatica
y la eliminacion del ligamento puede provocar una rdpida
exanguinacion. Sin embargo, el ligamento falciforme debe
desmontarse para lograr un empaquetamiento eficaz y reducir
el riesgo de las laceraciones 0 empeorar las ya existentes por
traccion (20).
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Figura 5. Desmonte de ligamento falciforme.
Adaptado de: /7aba K, Vogt K. Liver trauma. In: Demetriades D, Inaba K, Velmahos GC, editors. Atlas of surgical technigues in
trauma. New York: Cambriage University Press; 2015. p. 1958-208.

- Compresion del higado manualmente  Sielempaguetamientoesefectivo, se realizauna laparostomia,

: y luego debe continuar la etapa de reanimacion en UCI, realizar
y/ 0 compresas (empaquetamlento estudios tomograficos, siempre debe realizarse angiografia /

perlhe')a.tlco) con e\(aluacmn angioembolizacidn como procedimiento complementario (22).
palpatoria para determinar el  yna vez se logre estabilizacion del paciente debe ser llevado
compromiso de la lesion (Figura 6) en 24 a 48 horas para desempaquetamiento y cierre de la
pared abdominal.

Es la medida mas rapida y efectiva para el control de sangrado

de forma aguda, las compresas se ubican arriba, abajo y

lateralmente para comprimir el parénquima restaurando su

estructura. Es til en el caso de una lesion venosa cerrada,

sin embargo, suele ser menos eficaz para proporcionar

hemostasia en caso de lesion penetrante o sangrado arterial

(21).
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Figura 6. Empaquetamiento hepatico con compresas.
Adaptado de: /naba K, Vogt KN. Liver trauma. In. Demetriades D, Inaba K, Velmahos GC, editors. Atias of surgical techniques in

trauma. New York: Cambridge University Fress; 2015. p. 198-208.

- Maniobra de Pringle (oclusion del
pediculo hepatico) en caso de sangrado
persistente (Figura 7)

Si con el empaguetamiento no logra controlar el sangrado, el
siguiente paso es realizar la maniobra de Pringle, que busca
la interrupcion temporal del flujo de los vasos hepaticos
(Mdximo 30 min por cada periodo de pinzamiento para limitar
isquemia), para de esta manera disminuir el sangrado, con
la intencion de corregir las lesiones bajo una visualizacion
directa, por medio de las siguientes opciones (20):

e Ligadura de los vasos en la herida del parénquima, se
puede controlar mediante el clipado o ligado (con una

técnica de sutura directa).

e Fractura de dedo, consiste en realizar una diseccion roma
del parénquima hepatico entre ambos dedos, lo que permite
de forma cuidadosa identificar los vasos comprometidos
en laceraciones profundas, con un posterior control del
sangrado, de forma directa.

e Taponamiento con baldn (Figura 8): consiste en el paso
de una sonda Foley o un tubo de Sengstaken y Blakemore
disefiado para varices esofdgicas, permite control del
sangrado, de las heridas transfixiantes, logrando un
taponamiento del trayecto que ocasiona el sangrado. Si
se logra el control de sangrado, se debe dejar en posicion
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y retirar tras 24 a 48 horas, en caso de persistencia de Si se realiza la maniobra de Pringle y el sangrado continta,
sangrado, se debe considerar una tractotomia (20,21). se deben considerar dos opciones: la presencia de una arteria
hepdtica aberrante o una laceracion de la vena cava/vena
¢ No se recomiendan en el tiempo quirlrgico inicial, realizar hepdtica retrohepdtica (3), por la complejidad de la lesion
resecciones hepaticas mayores, se sugieren en caso de incluso en manos entrenadas estos pacientes poseen tasas
tejido desvitalizado extenso, fuga biliar importante, lesion de mortalidad elevada; por lo tanto, se recomiendan dos
destructiva con amputacion casi completa; En caso de ser estrategias: taponamiento con empaquetamiento hepatico o
realizada, se recomienda una reseccion no anatémica por reparacion directa.
ser mas segura y facil (20).

Figura 7. Maniobra de Pringle.
Adaptado de: Moran, B.J., Stein, D.M. (2021). Liver Injuries. Techniques. in: Scalea, TM. (eas) The Shock Trauma Manual of
Operative Technigues. Springer, Cham.
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Figura 8. Taponamiento hepatico con baldn.
Adaptado de: /naba K, Vogt KN, Liver trauma. In: Demetriades D, Inaba K, Velmahos GC, editors. Atias of surgical techniques in

trauma. New York: Cambriage University Press; 2015. p. 198-206.

- Reparacion de los vasos hepaticos

En caso de presentarse lesion de arteria hepatica o de la vena
porta, se aconseja un reparo, en caso de no ser posible, se
deben tener las siguientes consideraciones:

e Se prefiere la ligadura selectiva de la arteria hepatica, en
caso de ligadura de la hepatica derecha, se debe realizar
colecistectomia por el riesgo de necrosis.

e Si no es posible reparar la vena porta y se debe ligar, se
recomienda s6lo en caso de arteria hepdtica intacta, por el
riesgo de necrosis hepatica (23).

- Exclusion vascular completa

Se considera una medida extrema, y se asocia a altas tasas
de mortalidad (3), se han descrito multiples técnicas, pero
consiste en el aislamiento vascular del higado por medio de la
maniobra de Pringle previamente mencionada, el pinzamiento
de la vena cava inferior (supra e infra hepatica), en conjunto
de un pinzamiento adrtico infradiafragmatico.

También se ha descrito la exclusion por medio de una

derivacion auriculo-cava por medio de un tubo torécico a
través de la auricula hasta la vena cava infrahepatica.
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- Oclusion endovascular

Descrita por el grupo de cirugia de trauma de Cali en su
algoritmo de manejo de trauma hepatico penetrante, el
objetivo es disminuir el flujo vascular proximal y distal al
controlar el sangrado y permitir 1a exploracion de los vasos
retro 0 suprahépaticos para descartar lesion (1) (Figura 9).

La oclusion de la aorta por medio de (REBOA), suele utilizarse
como una maniobra de control temporal de sangrado y
puede servir como puente para procedimientos definitivos
en pacientes inestables (3). Se puede utilizar de forma
concomitante con la oclusion de la vena cava (REBOVC) que si
se infla a nivel de la vena cava retrohepdtica se puede lograr
un control del sangrado con un control vascular proximal y
distal.

Figura 9. Aislamiento hepatico endovascular y abierto con REBOA, REBOVC y

maniobra de Pringle.

Adaptado de: Oraoriez Carlos A., Parra Michael W., Millan Mauricio, Caicedo Yaset, Guzman-Roariguez Monica, Padilia Natalia et
al. Control de Darios en Trauma Hepatico Penetrante. El Miedo a lo Desconocido. Colombia. Med.
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Figura 10. Flujograma diagndstico en caso de trauma hepatico grave

Conclusiones

- El tratamiento del trauma hepatico complejo se encuentra
determinado por el estado hemodindmico del paciente
independientemente de la gravedad de las lesiones.

- El manejo no operatorio debe ser considerado la primera
lineade manejo, con el complemento eventual de angiografia/
angioembolizacion, este solamente se puede realizar en
entornos que cuenten con recursos indispensables para
el manejo y seguimiento de los pacientes, por un equipo
multidisciplinario, con evaluaciones clinicas seriadas
especialmente en lesiones traumaticas hepaticas graves.

- Se considera la  angiografia/angioembolizacion
como un complemento valioso tanto en el manejo no
operatorio como en el manejo quirirgico después del
empaquetamiento perihepatico, todos los pacientes deben

tener una evaluacion radiologica en busqueda de lesiones
susceptibles de manejo endovascular.

- En caso de tratamiento quirdrgico, la cirugia tiene dos
objetivos principales: control de la hemorragia y de la fuga
biliar, no se recomienda la realizacion de resecciones de
gran tamafo ni procedimientos complejos en la primera
intervencion, se recomienda una cirugia abreviada de
control de dafios.
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

e Anatomia de la aorta.

e Semiologia del shock hemorrdgico.

e Reanimacion hemostatica.
Objetivos del capitulo:

e Brindar una pequena resena histérica de el origen de
REBOA.

e Describir como funciona.

e |ndicaciones y contraindicaciones del REBOA.

e Describir la ventajas y limitaciones del REBOA.
Introduccion

El trauma es una de las principales causas de mortalidad en
la poblacion joven, con profundas implicaciones sociales y
econdmicas. En respuesta a este desafio, se han desarrollado
estrategias avanzadas para reducir la mortalidad, incluidas
herramientas tecnoldgicas y cientificas que permiten
diagndsticos y tratamientos oportunos en situaciones criticas.
Una de estas es el REBOA (Resuscitative Fnaovascuiar Balloon
Occlusion of the Aortg), disefiada para controlar la hemorragia
y redistribuir el flujo sanguineo hacia drganos vitales mientras
se logra el control del sangrado.

El desarrollo del REBOA se remonta a los afios 50s, cuando
se explord su uso en el contexto militar durante la Guerra
de Corea (1). Sin embargo, las altas tasas de complicaciones
limitaron su implementacion masiva. En los afios 80s, su
uso se extendio al dmbito civil en Estados Unidos, aunque
nuevamente se encontrd con desafios técnicos y de seguridad
(2). Fue hasta el afio 2013, cuando una serie de casos exitosos
renovo el interés en esta técnica, impulsando investigaciones
mas robustas sobre su seguridad y beneficios (3).

Actualmente, el REBOA se utiliza en contextos emergentes
donde el tiempo es un factor critico para la supervivencia.
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Su aplicacién requiere un conocimiento preciso de su
funcionamiento, indicaciones y limitaciones. Este capitulo
busca proporcionar una vision integral del REBOA, abarcando
sus, indicaciones, contraindicaciones, controversias y avances
recientes, con el objetivo de fortalecer su implementacion en
el manejo del choque hemorrdgico traumatico.

Descripcion del procedimiento

La colocacion del REBOA consta de varios pasos secuenciales
que requieren precision técnicay entrenamiento especializado.
A continuacion, se describe el protocolo general para su
realizacion:

1. Acceso vascular:

0 El acceso se realiza generalmente a través de la arteria
femoral, un paso que puede ser un factor limitante en la
rapidez del procedimiento. Este acceso se puede lograr
mediante:

- Puntos de referencia anatomicos: método clasico, util
en situaciones donde no hay acceso a dispositivos de
imagen, pero puede Ser menos preciso en pacientes
con choque hemorragico.

- Guiado por ecografia: Es el método ideal, permite
una localizacion mds precisa de la arteria femoral,
especialmente en pacientes hemodindmicamente
inestables donde los pulsos femorales son dificiles de
palpar.

- Acceso quirdrgico: Reservado para casos complejos
donde los métodos anteriores fallan. Aunque tiene una
alta tasa de éxito, se asocia a mayor morbilidad.

2. Posicionamiento del balon:

0 La aorta se divide en tres zonas principales para guiar
el posicionamiento del baldn:

- Zona 1: Desde la arteria subclavia izquierda hasta
el tronco celiaco. Indicado en pacientes con choque
hemorrdgico y presion arterial sistolica de 70 mmHg
0 Menos.

- Zona 2: Desde el tronco celiaco hasta la arteria renal
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mas distal. Su oclusion esta contraindicada por el
riesgo de complicaciones graves (4).

- Zona 3: Desde la arteria renal mas distal hasta la
bifurcacion. Utilizada para hemorragias pélvicas.

3. Insuflacion y control de la hemorragia:
0 El volumen de insuflacion del baldn esta dado segun las
especificaciones de cada catéter. Una vez insuflado debe
desaparecer el pulso femoral contralateral y debe haber
un incremento significativo en la presion arterial sistolica.
Es importante conocer los tiempos maximos de oclusion
segun la zona (5):
- Zona 1: Idealmente <15 minutos.
- Zona 3: <30 minutos, con un maximo de 59 minutos.
4. Des insuflacion del bal6n:
0 El desinflado del baldn se realiza lentamente para
evitar cambios hemodinamicos bruscos. Es importante
coordinar este paso con el anestesiologo para manejar la
caida de la presion arterial y las alteraciones metabdlicas
esperadas, como acidosis lactica, hiperkalemia e
hipocalcemia.
5. Retiro del catéter y manejo del acceso vascular:

0 Una vez completado el procedimiento, el catéter se
retira y se maneja la arteriotomia mediante:

- Reparacion quirdrgica abierta.
- Dispositivos de cierre vascular.
- Compresion directa para catéteres de <7 Fr.

0 La extremidad utilizada debe monitorizarse durante al
menos 24 horas para detectar signos de isquemia.

Avances Tecnologicos

Los catéteres mds recientes, como el ER-REBOA, han
reducido las complicaciones relacionadas con el acceso
vascular al ser de menor calibre (7 Fr), no requerir guia

de fluoroscopia y contar con sensores de presion proximal
y distal. Estas innovaciones han mejorado la seguridad v
eficacia del procedimiento (6). En una revision sistematica
y metaandlisis en el cual se incluyeron 24 estudios y 675
pacientes con trauma a quienes se les insertd REBOA, se
encontrd que la tasa de complicaciones relacionadas con el
acceso vascular fue del 8 % y el uso de camisas de 7 Fr se
asocio a disminucion de la incidencia de estas (7). La oclusion
parcial ha demostrado ser superior a la oclusion continua en
modelos animales (8), sin embargo, en humanos, un reporte
reciente del ABO trauma regisiry no encontrd diferencias
estadisticamente significativas en las complicaciones y la
mortalidad (9).

Indicaciones de REBOA en trauma

El REBOA es una herramienta disefiada para manejar
hemorragias no compresibles del torso en situaciones criticas.
Sus indicaciones principales estan basadas en la opinién de
expertos y estudios observacionales (5). A continuacion, se
describen las indicaciones clinicas mas relevantes:

1. Situaciones especificas:

0 Paro cardiaco con ritmo organizado en el
electrocardiograma o actividad cardiaca detectada por
ecografia.

0 Trauma penetrante con reanimacion cardiopulmonar
(RCP) de menos de 15 minutos y origen hemorragico en
torax, abdomen, pelvis o extremidades, siempre que no
haya lesiones devastadoras en la cabeza.

0 Hemorragias del torso no controlables mediante otros
métodos.

2. Pardmetros fisioldgicos:
0 Presion arterial sistolica (PAS) de 70 mmHg o0 menos en
pacientes con hemorragia traumatica previo al colapso
hemodindmico (10).

0 No respondedores a la reanimacion o respondedores
transitorios.

o0 Pacientes en colapso hemodindmico.
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3. Consideraciones contextuales:

0 Uso del REBOA como puente temporal para alcanzar el
control quirtrgico definitivo de la hemorragia (11).

Contraindicaciones

El uso del REBOA debe ser cuidadosamente evaluado en
cada paciente, al considerar las condiciones individuales
y el contexto clinico. A continuacion, se presentan las
contraindicaciones absolutas y relativas mas relevantes:

1. Contraindicaciones absolutas:

o Taponamiento cardiaco: En este contexto, el REBOA
no es efectivo, ya que la causa de la hipoperfusion es
mecanica y no hemorrdgica.

0 Sospecha de diseccion traumdtica de la aorta: La
insuflacion del baldon puede agravar la diseccion
provocar isquemia severa.

2. Contraindicaciones relativas:

0 Sospecha de lesion adrtica: La insuflacion del balon
puede exacerbar la lesion y aumentar el riesgo de ruptura,
se puede utilizar bajo fluoroscopia directa y en personal
entrenado.

0 Pacientes adultos mayores: El envejecimiento vascular
puede aumentar el riesgo de complicaciones asociadas
al acceso y a la insuflacion del baldn.

0 Comorbilidades significativas: Condiciones como
enfermedad arterial periférica pueden aumentar el riesgo
de isquemia distal.

0 Pacientes terminales: En estos casos, el REBOA no
proporciona un beneficio claro y puede aumentar la
morbilidad.

3. Aclaracion sobre trauma toracico:

o Eltraumatordcico, especificamente en casos de lesiones
penetrantes que involucran grandes vasos, no debe
considerarse una contraindicacion para el uso del REBOA.
Estudios recientes han demostrado que, en combinacion
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con una esternotomia mediana, el REBOA puede ser
una estrategia eficaz para el control de la hemorragia en
pacientes inestables hemodindmicamente. Esta técnica
permite redistribuir el flujo sanguineo hacia organos
vitales, como el cerebro y el corazon, proporcionando
tiempo critico para la estabilizacion quirtrgica.

0 El grupo de trauma y emergencias de Cali disefid una
estrategia en la cual 2 equipos quirdrgicos intervienen
el paciente. Uno de los equipos se encarga del control
quirtrgico de la hemorragia mediante una esternotomia
mediana, mientras el otro se encarga de la colocacion del
REBOA el cual se realiza en el quiréfano y no en la sala
de emergencias como se hace en el resto del mundo.
Con esta estrategia han logrado una sobrevida del 71 %
la cual es muy alta comparada con la de otros estudios
en los cuales solo se realizd esternotomia (12). Ademas,
este grupo ha disefiado algoritmos para el uso del REBOA
en hemorragia no compresible del torso para trauma
cerrado y trauma penetrante, los cuales se componen de
5 pasos. Con esto, se facilita su implementacion en la
practica clinica. Ademas, se incluy6 el REBOA como el
cuarto pilar en la resucitacion del control de dafios junto
con la hipotension permisiva, la reanimacion hemostatica
y la cirugia de control de dafos (13).

Beneficios y limitaciones del REBOA
Beneficios

1. Impacto hemodinamico inmediato:

0 EI REBOA permite una redistribucion rapida del flujo
sanguineo hacia 6rganos vitales, como el cerebro y el
corazon, que aumenta la presion arterial central y estabiliza
temporalmente al paciente hemodinamicamente.

2. Reduccion de la mortalidad:
0 Estudios recientes han demostrado una mejora en
la supervivencia en pacientes con hemorragias no
compresibles del torso cuando se utiliza el REBOA en
lugar de una toracotomia de resucitacion (9).

3. Aplicacion en diversos escenarios clinicos:

0 Ademas de su uso tradicional en hemorragias pélvicas
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y abdominales, el REBOA ha demostrado ser eficaz en
el manejo de lesiones vasculares tordcicas penetrantes
cuando se combina con una esternotomia mediana.

4. Estrategia menos invasiva:

o Comparado con técnicas quirdrgicas como la
toracotomia, el REBOA es menos invasivo presenta
menos complicaciones.

Limitaciones
1. Complicaciones isquémicas:

o El tiempo de oclusién es un factor critico. La oclusion
prolongada puede provocar isquemia distal e insuficiencia
multiorgdnica. Por ello, se recomienda un tiempo mdximo
de 15 minutos en la zona 1y de 60 minutos en la zona 3.

2. Necesidad de capacitacion especializada:

0 Aunque el REBOA requiere habilidades avanzadas, estas
pueden adquirirse mediante programas de entrenamiento
especificos, como el Basic Enaovascular Skills for Trauma
(BEST). Dichos cursos, que combinan simulacion y
practica guiada, han demostrado ser efectivos para
mejorar el conocimiento y la destreza técnica de los
cirujanos en procedimientos endovasculares.

3. Riesgo de complicaciones vasculares:

0 Se han reportado  complicaciones  como
pseudoaneurismas, trombosis arterial y lesiones en la
arteria femoral relacionadas con el acceso vascular. El
uso de dispositivos de menor calibre ha ayudado a mitigar
estos riesgos (7).

en pacientes con hemorragia no compresible del torso
manejados con REBOA.

e En el contexto de trauma tordcico penetrante, un
estudio realizado en el Hospital Universitario Fundacion
Valle del Lili reportd una supervivencia del 85 % a 30
dias cuando se combind el REBOA con una esternotomia
mediana, replanteando el concepto del trauma torécico
como una contraindicacion (10).

2. Control hemodinamico

e F| REBOA ha demostrado ser eficaz para mejorar
rapidamente la presion arterial sistémica, dando prioridad
a la perfusion de érganos vitales mientras se controla el
sangrado.

e En pacientes con hemorragias pélvicas graves, el
REBOA ha mostrado ser superior a otras intervenciones
iniciales al permitir una estabilizacion temprana.

3. Complicaciones

e | as complicaciones relacionadas con el REBOA incluyen
isquemia distal, pseudoaneurismas y lesiones vasculares
en el sitio de acceso (14).

e En un reporte de casos de pacientes con trauma
tordcico penetrante, solo uno presentd complicaciones
atribuibles al REBOA (15), lo que sugiere que, con una
técnica adecuada, el procedimiento puede ser seguro
incluso en escenarios complejos.

4. Factores asociados al éxito

e Protocolo institucional: Contar con un protocolo
institucional bien definido para la colocacion del REBOA

Resultados del uso del REBOA

El uso del REBOA en el manejo del trauma hemorrdgico ha
mostrado resultados prometedores en diversos escenarios
clinicos. A continuacion, se resumen los hallazgos principales:

garantiza un manejo sistematico y eficiente en situaciones
criticas.

e Entrenamiento del personal: La presencia de personal
entrenado, como los egresados de programas especificos
(p. €j., BEST), es esencial para realizar el procedimiento
1. Supervivencia de forma segura y eficaz (16).
e Estudios multicéntricos recientes han reportado
tasas de supervivencia que varian del 50 % al 85 %

e Colocacion temprana del catéter: Se ha demostrado
que la colocacion del catéter cuando el paciente tiene una
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presion arterial sistdlica alrededor de 70 mmHg, previo al
paro cardiaco, mejora significativamente los resultados al
evitar la progresion a estados irreversibles (10).

e Tiempo de oclusion limitado: Mantener el tiempo de
oclusion dentro de los limites recomendados (<15
minutos en la zona 1 y <60 minutos en la zona 3)
minimiza el riesgo de complicaciones isquémicas.

e Desarrollo tecnologico: El uso de dispositivos mas
pequefios y avanzados ha reducido las complicaciones
relacionadas con el acceso vascular y mejorado la
seguridad general del procedimiento.

Conclusion

El REBOA ha emergido como una herramienta util en el
manejo del choque hemorragico traumatico, al ofrecer una
opcion menos invasiva y eficaz para el control hemodinamico
y la estabilizacion temporal en escenarios criticos. Su
implementacion, cuando se realiza de manera temprana y en
el contexto de protocolos institucionales bien definidos, puede
mejorar significativamente los resultados clinicos, reduciendo
la mortalidad y brindando tiempo crucial para intervenciones
definitivas.

La evidencia actual respalda su uso en diversos contextos,
incluidas hemorragias abdominales, pélvicas y tordcicas
penetrantes, al desafiar conceptos previos sobre sus
limitaciones. Sin embargo, su éxito depende en gran medida
de una adecuada seleccion de pacientes, el entrenamiento
especializado del personal y el desarrollo de dispositivos
avanzados que minimicen las complicaciones.

Con el avance continuo en tecnologia y capacitacion, el
REBOA tiene el potencial de redefinir el manejo del trauma
hemorragico, salvando vidas y expandiendo su aplicabilidad
en entornos de trauma a nivel mundial.

Mensajes indispensables

e E| REBOA permite redistribuir el flujo sanguineo hacia
Organos vitales mientras simultdneamente se realiza el
control quirtirgico del origen del sangrado en pacientes con
hemorragia del torso no compresible
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e Se requiere personal con entrenamiento avanzado para
su correcta utilizacion

e Se requieren ensayos clinicos y muestras mas
representativas para realizar recomendaciones con mejor
calidad de la evidencia

Bibliografia

1. HUGHES CW. Use of an intra-aortic balloon catheter
tamponade for controlling intra-abdominal hemorrhage in
man. Surgery. 1954 Jul;36(1):65-8. PMID: 13178946.

2. Gupta BK, Khaneja SC, Flores L, Eastlick L, Longmore
W, Shaftan GW. The role of intra-aortic balloon occlusion
in penetrating abdominal trauma. J Trauma. 1989
Jun;29(6):861-5. doi: 10.1097/00005373-198906000-
00026. PMID: 2661845,

3. Brenner ML, Moore LJ, DuBose JJ, Tyson GH, McNutt
MK, Albarado RP, Holcomb JB, Scalea TM, Rasmussen TE. A
clinical series of resuscitative endovascular balloon occlusion
of the aorta for hemorrhage control and resuscitation. J
Trauma Acute Care Surg. 2013 Sep;75(3):506-11. doi:
10.1097/TA.0b013e31829e5416. PMID: 24089121.

4. Cantle PM. REBOA utility. Surg Open Sci. 2022 Mar
18;8:50-56. doi: 10.1016/j.sopen.2022.03.002. PMID:
35392580; PMCID: PMC8980622.

5. Bulger EM, Perina DG, Qasim Z, Beldowicz B, Brenner M,
Guyette F, Rowe D, Kang CS, Gurney J, DuBose J, Joseph
B, Lyon R, Kaups K, Friedman VE, Eastridge B, Stewart R.
Clinical use of resuscitative endovascular balloon occlusion
of the aorta (REBOA) in civilian trauma systems in the
USA, 2019: a joint statement from the American College
of Surgeons Committee on Trauma, the American College
of Emergency Physicians, the National Association of
Emergency Medical Services Physicians and the National
Association of Emergency Medical Technicians. Trauma
Surg Acute Care Open. 2019 Sep 20;4(1):e000376. doi:
10.1136/tsaco-2019-000376. PMID: 31673635; PMCID:
PMC6802990.

234




6. Moore LJ, Fox EE, Meyer DE, Wade CE, Podbielski JM,
Xu X, Morrison JJ, Scalea T, Fox CJ, Moore EE, Morse BC,
Inaba K, Bulger EM, Holcomb JB. Prospective Observational
Evaluation of the ER-REBOA Catheter at 6 U.S. Trauma
Centers. Ann Surg. 2022 Feb 1;275(2):e520-e526. doi:
10.1097/SLA.0000000000004055. PMID: 33064384,

7. Shum-Tim L, Bichara-Allard S, Hopkins B, AlShahwan
N, Hanley S, Manzano-Nunez R, Garcia AF, Deckelbaum D,
Grushka J, Razek T, Fata P, Khwaja K, McKendy K, Jastaniah
A, Wong EG. Vascular access complications associated
with resuscitative endovascular balloon occlusion of the
aorta in adult trauma patients; A systematic review and
meta-analysis. J Trauma Acute Care Surg. 2024 Mar
1;96(3):499-509. doi: 10.1097/TA.0000000000004109.
Epub 2023 Jul 21. PMID: 37478348.

8. Russo RM, Franklin CJ, Davidson AJ, Carlisle PL,
lancu AM, Baer DG, Alam HB. A new, pressure-regulated
balloon catheter for partial resuscitative endovascular
balloon occlusion of the aorta. J Trauma Acute Care
Surg. 2020 Aug;89(2S Suppl 2):545-S49. doi: 10.1097/
TA.0000000000002770. PMID: 32345889.

9. Paran M, McGreevy D, Horer TM, Khan M, Dudkiewicz M,
Kessel B; ABO Trauma Registry research group. International
registry on aortic balloon occlusion in major trauma:
Partial inflation does not improve outcomes in abdominal
trauma. Surgeon. 2024 Feb;22(1):37-42. doi: 10.1016/j.
surge.2023.08.001. Epub 2023 Aug 30. PMID: 37652801.

10. Ordofiez CA, Parra MW, Caicedo Y, Rodriguez-Holguin
F, Garcia AF, Serna JJ, Serna C, Franco MJ, Salcedo A,
Padilla-Londofio N, Herrera-Escobar JP, Zogg C, Orlas
CP, Palacios H, Saldarriaga L, Granados M, Scalea T,
McGreevy DT, Kessel B, Horer TM, Dubose J, Brenner M;
AAST-AORTA Investigators®, ABO Trauma Registry Group™.
Critical systolic blood pressure threshold for endovascular
aortic occlusion-A multinational analysis to determine when
to place a REBOA. J Trauma Acute Care Surg. 2024 Feb
1;96(2):247-255. doi: 10.1097/TA.0000000000004160.
Epub 2023 Oct 19. PMID: 37853558.

11. Rossaint R, Afshari A, Bouillon B, Cerny V, Cimpoesu D,
Curry N, Duranteau J, Filipescu D, Grottke O, Gronlykke L,
Harrois A, Hunt BJ, Kaserer A, Komadina R, Madsen MH,
Maegele M, Mora L, Riddez L, Romero CS, Samama CM,
Vincent JL, Wiberg S, Spahn DR. The European guideline on
management of major bleeding and coagulopathy following
trauma: sixth edition. Crit Care. 2023 Mar 1;27(1):80.
doi: 10.1186/s13054-023-04327-7. PMID: 36859355;
PMCID: PMC9977110.

12. Parra MW, Ordofiez CA, Pino LF, Millan M, Caicedo Y,
Buchelli VR, Garcia A, Gonzdlez-Hadad A, Salcedo A, Serna
JJ, Quintero L, Herrera MA, Hernandez F, Rodriguez-Holguin
F. Damage control surgery for thoracic outlet vascular
injuries: the new resuscitative median sternotomy plus
REBOA. Colomb Med (Cali). 2021 Jun 30;52(2):e4054611.
doi: 10.25100/cm.v52i2.4611. PMID: 34908619; PMCID:
PMC8634276.

13. Ordoriez CA, Parra MW, Serna JJ, Rodriguez-Holguin
F, Garcia A, Salcedo A, Caicedo Y, Padilla N, Pino LF, Hadad
AG, Herrera MA, Millan M, Quintero-Barrera L, Hernandez-
Medina F, Ferrada R, Brenner M, Rasmussen T, Scalea
T, Ivatury R, Holcomb JB. Damage control resuscitation:
REBOA as the new fourth pillar. Colomb Med (Cali). 2020
Dec 30;51(4):e4014353. doi: 10.25100/cm.v51i4.4353.
PMID: 33795897; PMCID: PMC7968430.

14. Fontenelle Ribeiro Junior MA, Salman SM, Al-Qaraghuli
SM, Makki F, Abu Affan RA, Mohseni SR, Brenner M.
Complications associated with the use of resuscitative
endovascular balloon occlusion of the aorta (REBOA): an
updated review. Trauma Surg Acute Care Open. 2024 Feb
7;9(1):e001267. doi: 10.1136/tsaco-2023-001267. PMID:
38347890; PMCID: PMC10860083.

15. Ordoriez CA, Parra MW, Manzano-Nunez R, Herrera-
Escobar JP, Serna JJ, Rodriguez Ossa P, Mejia D, Del Valle
AM, Salcedo A, Salamea JC, Rodriguez F. Intraoperative
combination of resuscitative endovascular balloon occlusion
of the aorta and a median sternotomy in hemodynamically
unstable patients with penetrating chest trauma: Is this
feasible? J Trauma Acute Care Surg. 2018 May;84(5):752-
757.  doi:  10.1097/TA.0000000000001807. PMID:
29697519.

235




\YIII Curso de actualizacién

< 4 g
Cirugia B syyemanen,

general 202 5 Facultad de Medicina

16. Brenner M, Hoehn M, Pasley J, Dubose J, Stein D,
Scalea T. Basic endovascular skills for trauma course:
bridging the gap between endovascular techniques and
the acute care surgeon. J Trauma Acute Care Surg. 2014
Aug;77(2):286-91. doi: 10.1097/TA.0000000000000310.
PMID: 25058255.

236




VIII Curso de actualizacién

Clrugla

genera 2025

UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

Trauma carotideo

Andrés Felipe Patiiio Cortes
Residente de Cirugia general
Facultad de Medicina - Universidad de Antioquia.

Manuela Serna Restrepo
Estudiante de medicina
Facultad de Medicina - Universidad de Antioquia.

Sandra Milena Sepilveda
Cirujana vascular
Facultad de Medicina - Universidad de Antioquia.




\YIII Curso de actualizacién

Cirugia

general 2025

Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

e Anatomia de cuello.

e Trauma vascular.

e Signos de certeza y signos de duda del trauma vascular.
Objetivos del capitulo:

e Reconocer el abordaje inicial de todos los pacientes con
trauma de cuello y conocer cuales son las implicaciones y
manejo del trauma carotideo.

Introduccion

El trauma de cuello es uno de los mds frecuentes en la
poblacion por ser una zona expuesta y donde confluyen
muchas estructuras vitales (vascular, digestiva, respiratoria,
osteomuscular, endocrina y nerviosa). Se clasifican como
lesiones penetrantes aquellas que traspasan el platisma
0 musculo cutdneo, y cuando hablamos de lesiones
cerradas, no hay una disrupcion de este musculo y esta
dado por mecanismos como aceleracion y desaceleracion,
rotacion, contusion, ahorcamiento, ingesta de corrosivos o
estrangulacion; ademas, produce lesiones como hematomas,
oclusion arterial, disecciones 0 pseudoaneurismas. Las
heridas en cuello corresponden al 5-10 % de los traumas
civiles y 4 % de las heridas de guerra, con una mortalidad
que alcanza hasta el 7 %. Sobre las lesiones en cardtida
propiamente, se sabe que representan del 3 al 11 % de las
lesiones penetrantes, y de un 2 al 10 % son cerradas, 1o que
conlleva una mortalidad que alcanza hasta el 30 % (1).

Anatomia del cuello

El cuello esta delimitado cranealmente por la mandibula, 1a
apofisis mastoides y la linea superior de la nuca, en tanto
que caudalmente lo demarcard el esternon, las claviculas y
la apdfisis espinosa de la séptima vértebra cervical (C7). La
via aérea y el tracto digestivo se localizan a nivel de la linea
media, lateral a cada lado de estos se encuentran los vasos
del cuello (arterias cardtidas y venas yugulares internas) junto
con los nervios vagos.
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Para un correcto abordaje de las lesiones del cuello, se
diferencian tres zonas anatomicas:

1. Zona |. Se inicia a nivel de la union esternoclavicular
(incluidas las claviculas) y se extiende hasta el borde inferior
del cartilago cricoides. En esta zona se encuentran la arteria
carotida comun, los vasos subclavios, 10s grandes vasos del
torax, el esdéfago y la traquea.

1. Zona Il. Se extiende desde el nivel del borde inferior
del cartilago cricoides hasta el angulo de la mandibula.
Las estructuras que se incluyen en esta zona son la
arteria carotida y sus ramas, la vena yugular, la laringe y la
hipofaringe.

2. Zona lll. A partir del angulo de la mandibula se extiende
hasta la base del craneo, conteniendo la arteria carétida
interna, la vena yugular distal y la hipofaringe.

Dato anatomico importante: se puede
diferenciar la arteria cardtida interna de la externa, en que
la primera no da ramas a nivel del cuello mientras que la
cardtida externa otorga 7 ramas principales.

La arteria cardtida comun, discurre junto a la vena yugular y al
nervio vago, a nivel del borde superior del cartilago tiroides, se
bifurca en la arteria carétida interna y externa. Mientras que
las ramas de la arteria cardtida externa irrigan las estructuras
del cuello, todas las ramas de la arteria cardtida interna son
por su parte intracraneales. La intima relacion entre la cardtida
comun y la vena yugular hace que esta Ultima se lesiones
frecuentemente cuando hay traumatismos de la cardtida.

La arteria carotida comun derecha se origina a nivel de la
bifurcacion del tronco braquiocefdlico, de donde también se
origina la arteria subclavia derecha. La arteria carotida comun
izquierdase originaenelcayado de laaorta; como consecuencia
de su origen anatémico, discurre aproximadamente 2 ¢cm a
lo largo del mediastino superior antes de entrar en el cuello.
La arteria cardtida interna penetra en el craneo a través del
conducto carotideo (porcion intrapetrosa del hueso temporal)
para convertirse en la principal arteria que irriga el cerebro.
Las ramas de la arteria cardtida externa (faringea, occipital,
auricular posterior, tiroidea superior, lingual y arteria facial)
irrigan todas las estructuras externas del craneo.
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Las dos arterias cardtidas alimentan el poligono de Willis,
estructura que juega un papel crucial en la circulacion cerebral,
afectada especialmente por sus lesiones vasculares. Este
sistema anastomatico, que conecta las arterias cerebrales
principales, acttia como una red de seguridad al permitir que
el flujo sanguineo se redirija a través de ramas colaterales
en caso de obstruccion o estenosis de una arteria carotida.
Su integridad puede determinar la magnitud de los dafios
cerebrales ante una lesion. Si el poligono esta bien formado
y funcional, puede mitigar los efectos de una reduccion
en el flujo sanguineo, al disminuir el riesgo de eventos
cerebrovasculares (ECV). Sin embargo, hasta el 80 % de los
pacientes pueden tener una variacion anatomica (hipoplasia
de segmentos) que lleva a que el flujo contralateral a dicha
lesion no compense y aumente la incidencia de accidentes
cerebrovasculares (2).

Epidemiologia

Las lesiones de arteria cardtida cervical son un escenario
poco comun, pero de alto riesgo asociado con accidente
cerebrovascular y muerte. Los segmentos anatdémicos mas
afectados son la arteria cardtida comun vy la arteria carétida
interna. Las lesiones penetrantes de cardtida ocurren de un
4,9 % a 6 % de las lesiones del cuello. Se ha descrito que
hasta el 80 % de los pacientes con trauma penetrante de
cardtida presentan choque hemorréagico al ingreso, 60 %
sangrado activo, 33 % hematoma y 20 % signos de déficit
neuroldgico.

En el trauma civil son predominantemente por heridas por
armas de fuego y por armas cortopunzantes, hay una gran
diferencia entre el manejo de los dos escenarios militar
y civil, el primero a menudo con cirugia abierta y ligadura
mientras que en el escenario civil es mas probable un manejo
no operatorio y s6lo el 20 % requieren ligadura del vaso
secundario a hemorragia masiva. La tasa de ECV fue mas alta
en el escenario militar (41,1 % vs 13,9 %), sin embargo, la
mortalidad no difiere entre los dos (12,5 % vs. 17,8 %) (3).
Dado el avance de las técnicas endovasculares en los Ultimos
afos se ha reportado que el 12 % de los pacientes se han
manejado con dichas técnicas sin presentarse diferencias
en mortalidad y/o complicaciones cuando se compara con el
abordaje quirlrgico abierto.

Enfoque inicial

Se debe seguir los lineamientos del ATLS - programa de apoyo
vital avanzado en trauma, con el ABCD de reanimacion para
asegurar la via aérea, ventilacion y control de sangrado de
manera inicial, la evaluacion del estado neuroldgico al ingreso,
que toma gran importancia en esta patologia en particular y la
busqueda de otras lesiones que comprometan la vida.

En el estado hemodinamico del paciente, definir si esta in
extremis, si es respondedor, respondedor transitorio 0 no
respondedor, es un paso basico en el proceso de reanimacion,
ya que nos lleva a pensar en los posibles escenarios
clinicos, por un lado, definir si requiere transfusion de
hemocomponentes y reservar, por otro lado, si se debe tener
en mente un paquete de trauma o finalmente si es necesario
realizar una transfusion masiva y alertar a todos l0s servicios.

No se debe olvidar que los pacientes no se presentan casi
nunca con lesiones vasculares aisladas, sino que hay otras
estructuras como la traquea, el eséfago y la médula espinal
que pueden estar lesionadas, esta puede ser la causa de
diversos escenarios clinicos, ya sea para que el paciente se
estabilice o para que empeore lo cual demanda un manejo
inmediato. Es importante recalcar que cuando hay déficit
neuroldgico al ingreso del paciente, conlleva un estado clinico
mas grave y resultados mas ominosos en el prondstico.

Multiples autores defienden el manejo del paciente sin zonas
basandose en los hallazgos al examen fisico y la sospecha
diagnostica en pacientes con trauma de cuello. Se propone,
por lo tanto, que las ayudas o intervenciones sean congruentes
con la estabilidad hemodindmica, los sintomas y signos del
paciente, esto con el proposito de disminuir la cantidad de
tomografias y cirugias innecesarias.

En el trauma penetrante que es producto de heridas por arma
cortopunzante o proyectiles de arma de fuego, se pueden
producir laceraciones del vaso que pueden ser parciales o
completas, pseudoaneurismas, fistula arteriovenosa, lesion
intimal que puede producir obstruccion al flujo, trombosis,
estenosis e isquemia en sistema nervioso central (SNC).
En cuanto al trauma cerrado, la arteria puede ser golpeada
directamente o presentar fracturas en el crdneo que
comprometen el canal carotideo o una fractura de la porcion
petrosa del hueso temporal. Sin embargo, muchos autores
concuerdan que la hiperflexion o hiperextension del vaso
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contra los cuerpos vertebrales C1-C3 es el mecanismo mas
comun, presentdndose este fendmeno en accidentes de
transito cuando se usa el cinturon de seguridad sobre los
hombros en carros modernos, o cuando la cabeza choca con
el parabrisas (4).

Hay una clasificacion para el trauma carotideo cerrado,
desarrollado en el Centro Médico de Salud de Denver en 1997,
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se describe en la Tabla 1. El trauma de carétida penetrante
no cuenta con un sistema de clasificacion independiente,
se incluye en el sistema de clasificacion de lesion vascular
cervical de la AAST (American Association for the Surgery of
Trauma), 1o muchos autores utilizan la misma clasificacion de
Denver en estos casos, a pesar de que los mecanismos de
trauma son diferentes.

Tabla 1. Clasificacion del trauma carotideo cerrado.

w Caracteristicas

I Irregularidad luminal o diseccion con menos del 25 % de estrechez

Il Diseccion o hematoma intraluminal con mayor o igual al 25 % de estrechez, trombo
intraluminal, flap intraluminal elevado

Il Pseudoaneurisma
\% Oclusion
V Transeccion con extravasacion sanguinea

Modificado y tomado de: Magee Gregory, Weaver Fred. Neck and Thoracic Outlet. Rich s Vascular Trauma 4 ed (Rasmusser).

2022, Capitulo 20. 247-57

En pacientes con trauma penetrante a nivel del cuello, los
sintomas y signos de lesién vascular nos ayudan a tomar
decisiones, siendo signos de certeza: sangrado activo, soplo
o thrill, hematoma expansivo o pulsatil 0 ausencia de pulsos
temporales, si estos estan presentes, el paciente tiene
indicacion de cirugia emergente. Y cuando encontramos
disminucion de pulsos distales, historia de choque o
sangrado, déficit neuroldgico o lesion en trayecto vascular,
que se conocen como signos de duda, teniendo en cuenta
la estabilidad hemodindmica, deberian ser llevados a una
imagen, ya sea ecografia, angioTAC o arteriografia. Siendo
en la actualidad el estandar de oro, el angioTAC de cuello,
con adecuada sensibilidad y especificidad para lesiones

vasculares, mayor disponibilidad, no invasivo y con una unica
desventaja, no es terapéutico en caso de requerir manejo.
Existen unos criterios de mal pronostico neuroldgico en el
trauma carotideo penetrante expuestos en la Tabla 2.
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Tabla 2. Criterios de mal prondstico neuroldgico en el trauma cardiaco penetrante.

Tiempo de Ventana mayor a 6 horas

Estado de Coma

Hemiplejia

Riesgo de edema cerebral por reperfusion

Riesgo alto de transformacion hemorragica

Adaptado de: Serma, José Julian, et al. "Damage control in penetrating carotid artery trauma. changing a 100-year paradigim. "

Colombia Médlica 52.2 (20217).

Hasta el 30-40 % de los pacientes con trauma cerrado
de cardtida sufrirdn un ECV, y de estos, cerca del 20 % se
presentaran con un infarto cerebral, 50 % lo presentardn
durante las primeras 24 horas, con unos pocos que 1o haran
dias o semanas después. Hay unos predictores para ECV
después del reparo quirtrgico y restauracion del flujo y son:
la presencia de un puntaje reducido en la escala de coma
de Glasgow, un alto ISS, y una historia de déficit neuroldgico
antes de la lesién y compromiso de arteria carétida interna

(5).
Manejo

En el tiempo el manejo de la lesion de la arteria cardtida
ha evolucionado, hace unas décadas la Unica opcion era
su ligadura, hoy se cuenta con la posibilidad de reparo por
diversas técnicas tanto abiertas como endovasculares.

Pacientes inestables, pacientes con déficit neuroldgico agudo
secundario a un trauma penetrante de carotida, el manejo es
netamente quirlrgico y se deberia realizar un reparo primario.

Manejo abierto

Debido a que los pacientes tienen alta morbilidad y mortalidad
asociado con lesiones penetrantes de cardtida, hay controversia

sobre el beneficio de reparar la lesion versus la ligadura del
vaso. Los objetivos de los traumas de cardtida son restablecer
la continuidad vascular, sin embargo, los pacientes estables
con déficit neuroldgicos severos y retraso en el manejo, la
restauracion del flujo suele exacerbar el edema cerebral y
puede convertir un ECV isquémico en uno hemorragico. Por 1o
tanto, existen contraindicaciones relativas en cuanto a realizar
reparo primario, un retraso de mas de 3 0 4 horas de un coma
establecido, grandes areas de infarto cerebral en la TAC de
ingreso, y ausencia de flujo retrdgrado del segmento distal
arterial despugés de la exposicion quirtrgica y trombectomia
abierta.

La carétida externa puede ligarse en caso de ser necesario.
Se debe tener en cuenta el uso de derivaciones temporales
en pacientes inestables.

Los resultados después del manejo quirtrgico varian, con
algunos investigadores que reportan mejoria significativa
neurologica después del reparo primario, y otros que
describen pocas diferencias comparadas con la ligadura. En
un estudio realizado por Plotskin y colaboradores, se demostrd
que la tasa de ECV es cercana al 6 % en todas las lesiones de
cardtida; un 9,8 % de riesgo de ECV en lesiones penetrantes
aisladas de cardtida y un 12 % de riesgo de ECV en lesiones
aisladas de cardtida. El reparo de arteria carétida no fue
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asociado con mejoria del ECV postoperatorio, pero si fue
asociado con menor mortalidad intrahospitalaria comparado
con la ligadura (6).

Se debe tener una secuencia establecida y ordenada para
tratar a estos pacientes, el control del sangrado se debe
iniciar en la sala de urgencias a través de compresion directa,
el paciente se lleva directamente a sala de cirugia, se realiza
una cervicotomia longitudinal segun el referente anatomico
del borde anterior del musculo esternocleidomastoideo, este
puede estar oculto por un hematoma expansivo; algunos
autores recomiendan una linea imaginaria entre el l6bulo de la
oreja y la horquilla esternal como guia para la incision inicial.
Recordar la premisa del trauma vascular con control proximal
y distal de la lesion, que en casos de lesiones proximales de
la arteria cardtida comun podria requerir una esternotomia
mediana para el control proximal. Para la arteria cardtida
interna, solo es posible el reparo quirtrgico extracraneal, si el
control distal es técnicamente dificil a través de una incision
inicial, se requiere una luxacion mandibular anterior para
obtener una mejor exposicion de su segmento distal, y si al
realizar estas maniobras aun no es posible el control distal,
utilizar una sonda de Foley o un catéter Fogarty dentro del
vaso lesionado puede ser una estrategia para el control del
sangrado. Una vez controlado el sangrado el cirujano debe
centrarse en la reparacion quirtrgica, en caso de lesiones
de la arteria carétida comun e interna se debe optar por un
injerto sintético dado que los injertos autélogos requieren una
incision separada y prolongacion del tiempo quirtrgico. En
caso de que el control distal de la arteria cardtida interna se
haya realizado con una sonda Foley o un catéter Fogarty el
paciente debe ser llevado a un angidgrafo o una sala hibrida
para la colocacion de un stent vascular (5).

Manejo endovascular

Los candidatos para el manejo endovascular son aquellos
pacientes hemodindmicamente estables o respondedores
transitorios y en quienes se haya logrado un control del
sangrado en la sala de urgencias. Al realizar un angioTAC,
si hay una oclusion del vaso asociado a permeabilidad del
poligono de Willis, se recomienda manejo conservador con
terapia antiagregante/antiplaguetaria. Si no hay permeabilidad
del poligono de Willis se debe considerar la colocacion de
un stent endovascular. Las lesiones mayores vasculares
sin una completa disrupcion del vaso o pseudoaneurismas
mayores de 5 mm son candidatos a manejo endovascular
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con stent. Cuando exista una evidencia de un vaso totalmente
trombosado o una lesion extensa con un alto riesgo de
resangrado que no se puede manejar con la colocacion de
un stent, se debe evaluar el flujo contralateral para reforzar
la oclusion con una embolizacion endovascular con coil (7,8).

Manejo conservador

En los pacientes estables, con dafio neuroldgico minimo o
lesiones minimas definidas como un flap intimal sin alteracion
en el flujo, pseudoaneurisma menor de 5 mm en tamaro,
signos de isquemia cerebral que no sean candidatos a
manejo endovascular, oclusion del vaso con competencia
del poligono de Willis, pueden ser observados sin aumentar
la morbimortalidad, esto basado en series de estudios con
seguimiento hasta 10 afios. Pueden ser evaluados con
tomografias repetidas, examen neuroldgico y manejo con
anticoagulacion.

La terapia antitrombdtica se usa para lograr prevenir la
trombosis, detener la embolizacidn o prevenir la propagacion
del trombo cuando ya se ha formado. Esta terapia consiste
en uso de heparina seguido de warfarina, o terapia
antiplaquetaria con aspirina o aspirina mas clopidogrel. No
hay diferencias en cuanto a las tasas de ECV o hemorragia en
el uso de cualquiera de los esquemas. Pero si se prefiere la
terapia antiplaquetaria por el costo (5).

Un seguimiento con angioTAC de cuello a los 7 a 10 dias
después de la lesion es requerido, ya que hasta el 60 % de
los pacientes, las lesiones pueden cambiar su clasificacion de
gravedad en este intervalo de tiempo. En pacientes con un
pseudoaneurisma, una TAC a los 3 a 6 meses es necesaria
para evaluar el crecimiento del pseudoaneurisma.

La historia natural de las lesiones en cardtida es que el 90
% de las lesiones estenosis resolverdn, y el 67 % de vasos
ocluidos recanalizaran con terapia antitrombatica sola (6).

Conclusiones

e £l conocimiento detallado de la anatomia del cuello es
esencial para un diagndstico y tratamiento adecuado en
caso de trauma.

e Las lesiones de la arteria cardtida, tanto penetrantes
como cerradas, son poco comunes, pero conllevan un
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alto riesgo de complicaciones severas, como accidentes
cerebrovasculares y muerte.

e El manejo inicial de los pacientes con trauma en el cuello
debe seguir los lineamientos del ATLS. La evaluacion del
estado hemodindmico y neurologico es esencial para
determinar la gravedad de las lesiones y la necesidad de
intervencion quirtrgica o no operatoria.

e E| tratamiento de las lesiones carotideas depende de la
estabilidad del paciente y la gravedad de las lesiones.

e | as lesiones carotideas son una causa importante de ECV.
Estos eventos pueden ocurrir en las primeras 24 horas o
incluso semanas despugés del trauma.

e En pacientes estables con lesiones menores de la
carotida, el manejo conservador es adecuado, utilizando
terapia antitrombdtica.

e El seguimiento es crucial para evaluar la evolucion de las
lesiones de la cardtida, ya que muchas de estas pueden
cambiar de clasificacion en los dias posteriores al trauma.
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

e Anatomia gastrointestinal y de vasos arteriales y venosos
abdominales.

e Tecnicas quirurgicas para abordaje de. trauma vascular
abdominal.

e Manejo inicial de abordaje para paciente politraumatizado.
Los objetivos del capitulo seran:

Dar a conocer al lector el abordaje diagnostico y terapeutico
de trauma de vena cava inferior, asi como sus posibles
abordajes quirtrgicos, complicaciones y pronostico.

Introduccion

El manejo de trauma vascular abdominal representa un
conjunto de lesiones dificiles y desafiantes para el cirujano y
cirujano de trauma, con frecuencia se presenta en pacientes
con estado de shock profundo secundario a hemorragia
masiva, en paro cardiopulmonar y necesidad de toracotomia
de reanimacion, pinzamiento aortico y control de dafos (1).

Los vasos abdominales lesionados con mayor frecuencia son:
aorta, arteria mesentérica superior (AMS), arterias iliacas,
arterias renales, vena cava inferior (VCI), vena porta y venas
iliacas; se asocian con mayor frecuencia a lesiones hepaticas
e intestinales en un 25-35 %, y con menor frecuencia a
lesiones esplénicas, pancreaticas y genitourinarias (10-20 %)

@)

Las lesiones venosas abdominales secundarias a trauma civil
estan descritas en el 48 % de todas las lesiones, y son las de
mayor frecuencia las relacionadas con la VCl en el 29 % (3).

Epidemiologia

Las lesiones venosas abdominales estan presentes en mas
del 25 % de todos los pacientes con lesion vascular abdominal
secundaria a traumatismo grave (4). En Medellin el trauma
vascular abdominal representa en 21 % de los casos, la VCI
es la estructura venosa abdominal con mayor compromiso

y la vena cava retrohepatica/venas suprahepaticas la que
mayor tasa de mortalidad representan (87 %) (5).

Mas de un tercio de los pacientes con una lesién de la
vena cava abdominal no sobreviven antes de la atencion
hospitalaria, un tercio tiene una tasa de mortalidad mayor al
60 % después del ingreso hospitalario y otro tercio fallece
dentro de las 24 horas posteriores al tratamiento quirdrgico
por complicaciones dadas por sangrado masivo y/o multiples
lesiones intraabdominales asociadas (4,6,7). Dentro de los
traumas asociados se describen lesiones en intestino delgado,
colon, duodeno, higado, aorta, vasos renales y/o esplénicos,
arteria mesentérica superior e inferior y vena porta (6,8).

La mayoria de las lesiones ocurren en el segmento infrarrenal
(39 %), con las mejores tasas de supervivencia, a diferencia
del segmento retrohepdtico que es el menos afectado, pero
con el peor pronostico (9).

Anatomia
La VCl se divide topograficamente en 5 zonas (Figura
1): Infrarrenal, yuxtarrenal, suprarrenal, retrohepatica y

suprahepdtica, cada una con diferentes vias de abordaje
quirdrgico, manejo y complicaciones (9).
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Figura 1. Zonas anatémicas de la vena cava inferior.

Adaptado de (10).

e Infrarrenal: presenta una abundante circulacion
colateral, constituida principalmente por las venas lumbares
que forman parte de una rica red anastomdtica junto con
ramas de las venas iliaca comun, hipogastrica, iliolumbar y
renal. La presencia de esta red dificulta el control vascular
proximal y distal de las lesiones en esta drea, sin embargo,
la relativa facilidad de acceso y la tolerancia a la ligadura,
resultan en mejores resultados para las lesiones de esta
area.

e Yuxtarrenal: segmento de la VClI que se extiende

aproximadamente 2 c¢cm por encima y por debajo de las
venas renales, se encuentra por detrds de la cabeza del
pancreas y el duodeno.

e Suprarrenal/infrahepatica: se extiende desde el
segmento yuxtarrenal hasta el nivel de la vena suprarrenal
derecha. La vena porta se encuentra inmediatamente
anterior a esta porcion.

e Retrohepatica y suprahepatica: su abordaje quirtirgico
es complicado debido a su dificil acceso. Esta adherida al
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parénquima hepatico posterior durante aproximadamente
7-10 cm. La VCl retrohepdtica drena un nimero variable de
venas hepaticas accesorias/inferiores y se une a las venas
hepaticas mayores poco antes de ingresar al térax y drenar
en la auricula derecha (11,12).

Mecanismo de trauma

El mecanismo de trauma tiene implicaciones significativas
para la naturaleza de la lesion, la ubicacion anatomica, el
pronostico y el tratamiento. El traumatismo que produce una
lesion de la VCl puede clasificarse como cerrado o penetrante,
es importante determinar esta informacion para ayudar a la
interpretacion de las imagenes diagnosticas. La mayoria de
las lesiones de la VCI se producen de forma secundaria a un

traumatismo penetrante (85- 90 %), que afecta con mayor
frecuencia a la VCl infrarrenal (9,13). El traumatismo cerrado
de la VCl es poco frecuente (3- 14 %) y suele causar lesiones
en la VCl retrohepatica y suprahepatica con una asociacion de
laceraciones del parénquima hepatico (14).

Clasificacion

Las lesiones de la VCl se pueden clasificar segun la American
Association for the Surgery of Trauma (AAST) (Tabla 1) (15),
en donde cualquier lesion de la VCl se clasifica como de grado
Il 'o superior, al considerar que las lesiones AAST grado |, Il
y Il pueden ser susceptibles de ligadura, mientras que las
lesiones AAST grado IV y V deben ser consideradas para
reparacion quirtrgica.

Tabla 1. Clasificacion del trauma vascular abdominal segun la American Association

for the Surgery of Trauma.

m Lesion vascular asociada

Arteria o Vena Frénica.
Arteria o Vena Lumbar.
Arteria o Vena Gonadal.
Arteria 0 Vena Ovarica.

| Ramas innominadas de la arteria mesentérica superior 0 vena mesentérica superior.
Ramas innominadas de la arteria mesentérica inferior o vena mesenteérica inferior.

Otros vasos arteriales pequeiios o estructuras venosas innominadas que requieran ligadura.

Arteria 0 Vena Esplénica.

Arteria Gastroduodenal.

Mesentérica.

! Arteria hepatica comun, derecha o izquierda.
Arterias Gastricas derecha o izquierda.

Tronco de laArteria Mesentérica Inferior 0 Vena Mesentérica Superior.
Ramas primarias de la Arteria Mesentérica Superior (por ejemplo: Arteria lleocolica) o Vena

Otros vasos abdominales que requieran ligadura o reparo.

Continda en la siguiente pagina.

247




\YIII Curso de actualizacién

Cirugia

general 2025

7 . UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

Tabla 1. Clasificacion del trauma vascular abdominal segun la American Association

for the Surgery of Trauma. (Continuacion)

]} Tronco de laVena Mesentérica Superior.
Arteria 0 Vena Renal.

Arteria 0 Vena lliaca.

Arteria 0 Vena Hipogastrica.

Vena Cava Infrarrenal.

v Tronco de la Arteria Mesentérica Superior.
Tronco celiaco.
Vena Cava, Suprarrenal o Intrahepatica.
Aorta Infrarrenal.

') Vena Porta.

Vena Hepatica Extra parenquimatosa.
Vena Cava, Retrohepatica o Suprahepatica.
Aorta Suprarrenal o Subdiafragmatica.

* Aplica para los vasos extraparenquimatosos. Si la h
la lesion pertenece a ese Organo.

*Un grado es agregado para las heridas grado Il y IV
circunferencia del vaso.

*Un grado es restado para las heridas grado IV 0 V si
del vaso.

erida esta localizada a 2 cm proximal al organo,
sila lesion compromete mas alld del 50 % de la

lalesion es menor del 25 % de la circunferencia

Abordaije inicial y diagnostico

El abordaje inicial debe seguir los lineamientos del ATLS
(Advanced Trauma Life Support) y los principios de la
resucitacion por control de dafos y casos seleccionados
toracotomia de reanimacion o uso de oclusion adrtica con
balon endovascular de reanimacion (REBOA) (11). La mayoria
de las lesiones vasculares abdominales presentan hemorragia
severa, que, en los casos de pacientes sin contencion
retroperitoneal, la exanguinacion es la causa mas comun de
mortalidad temprana, por otro lado, los pacientes que llegan
al servicio de urgencias generalmente son el resultado de un
hematoma contenido dentro del retroperitoneo. Debido a que

los hematomas retroperitoneales pueden surgir de multiples
fuentes vasculares, el diagnostico oportuno y preciso del
segmento lesionado de la VCI puede ayudar a la reparacion
quirdrgica (16). En urgencias se debe definir si el paciente
amerita ser llevado a una exploracion quirdrgica inmediata
0 estudios de imagenologia adicionales, segun su estado
hemodinamico (3).

En pacientes hemodindmicamente estables con sospecha de
lesion vascular pueden ser candidatos para una tomografia
computarizada (TC), la cual desempefia un papel importante
al proporcionar informacion sobre el sitio de la lesion, la
presencia de hematoma y/o sangrado activo y las lesiones
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asociadas. El hallazgo mas comun identificado es un hematoma
retroperitoneal localizado alrededor del colon ascendente y el
duodeno con solo el 33 % mostrando extravasacion activa de
contraste (11).

Dentro de los hallazgos tomograficos asociados al trauma de
V/Cl estan: hematoma retroperitoneal adyacente, extravasacion
de medio de contraste, alteracion en el contorno de la pared
de la VCI, laceracion hepatica, fistula arteriovenosa, flap
intimal, trombosis de la VCI, grasa intracava y hemopericardio

(14,16,17).

La ubicacion del hematoma retroperitoneal o del sitio de
hemorragia activa, y el compromiso de otros drganos sugiere
una posible estructura lesionada. La Figura 2 ilustra la
localizacion de los hematomas y la Tabla 2 relaciona las
estructuras potencialmente lesionadas en cada localizacion y
los abordajes empleados en cada una de ellas. Las heridas de
la VCl se presentan como un hematoma o una hemorragia de
localizacion central o lateral derecho (3).

Figura 2. Localizacion de los hematomas retroperitoneales.
1. Centro Medial 1A. Central supramesocdlico. 1B. Central inframesocolico 2. Flanco 2A. Flanco peri-renal. 2B. Flanco pericolico.

3. Pélvico. 4. Portal. 5. Retro hepdtico.
Adaptado (3)

249




VI curso de actualizacién

Cirugia

general 2025

Facultad de Medicina

. UNIVERSIDAD
' DE ANTIOQUIA

Tabla 2. Clasificacion de la localizacion del hematoma retroperitoneal con probables
estructuras vasculares asociadas y abordajes recomendados.

Localizacion del
Hematoma

1A. Central
Supramesocdlico

Estructura Lesionada

Aorta Abdominal Suprarrenal.

Tronco Celiaco y Ramas.

Arteria Mesentérica Superior.
Vena Mesentérica Superior.
Vasos Renales Proximales.

Abordaje

Movilizacién medial de la viscera sobre
el lado izquierdo (Maniobra de Mattox).

1B. Central
Inframesocadlico

Aorta Infrarrenal.
Vena Cava Infrarrenal.

Vasos Proximales lliacos.

Abordaje sobre linea media.
Movilizacion de la viscera sobre el lado
derecha (Maniobra de Catell-Braash).
Movilizacion del colon izquierdo y el
colon derecho.

Arteria Hepdtica Comun.

2A. Flanco Rifion. Maniobra de Catell-Braash.

Perirrenal Vasos renales distales. Movilizacion del colon izquierdo y
Glandula Suprarrenal. derecho.

2B. Flanco Vena Cava infrahepatica. Maniobra de Cattell- Braasch.

Pericolico Vena Cava Juxta-renal. Movilizacion del colon izquierdo y el
Vena Cava Infrarrenal. colon derecho.

3. Pélvico Vasos lliacos. Movilizacion del colon izquierdo y el

colon derecho.
4. Portal Vena Porta. Examinar el hilio hepatico.

Maniobra de Cattell-Braasch.

5. Retro hepatico

Vena Cava Retrohepatica.
Venas Hepaticas.

Aislamiento hepatico formal.
Aislamiento hepatico abierto y
endovascular (Maniobra de Pringle,
REBOA y REBOVC).

Adaptado (3)
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Abordaje quirargico

El estado hemodindmico del paciente y la estabilidad
del hematoma retroperitoneal determinaran el abordaje
terapéutico, en casos seleccionados se puede considerar
el tratamiento no operatorio con observacion estrecha y
seguimiento con imagenes en pacientes hemodinamicamente
estables con lesion de VCl y un hematoma retroperitoneal
estable (2) y se recomienda la exploracion quirdrgica
de los hematomas retroperitoneales en pacientes
hemodinamicamente inestables o que tienen un hematoma
retroperitoneal inestable (en expansion, pulsatii o con
sangrado activo) (2).

Las estrategias mas comunmente adoptadas para tratar las
lesiones penetrantes de la VCI son la venorrafia y la ligadura
de la cava, antes de decidirse por una de estas estrategias,
se debe determinar la ubicacion anatémica de la lesion y su
extension (11,18,19).

¢ Lesiones Infrarrenales

Para una adecuada exposicion y control vascular, se realiza
la movilizacion medial de las visceras del lado derecho
(Maniobra de Catell-Braash), acompafada de movilizacion
duodenal (Maniobra de Kocher) lo cual brindard una adecuada
visualizacion de la VCI infrarrenal y suprarrenal (11,15). Se
debe mantener una compresion digital sobre el sitio de
la lesion, con lo que se logra el control transitorio de la
hemorragia. La extension de la exposicion esta determinada
por la localizacion de la herida y el tamafio del hematoma. Los
controles proximal y distal pueden llevarse a cabo con pinzas,
torundas o con compresion digital (3).

Las perforaciones anteriores se reparan mejor utilizando
una sutura continua (venorrafia), en casos de perforacion
anterior y posterior concomitante de la VC, 1a herida posterior
se puede exponer y reparar desde el interior del vaso
extendiendo la herida anterior (19). Este enfoque se lleva a
cabo cuando el paciente esta estable. Cuando el paciente esta
hemodindamicamente inestable con sangrado activo, lesiones
graves asociadas, o cuando la reparacion produce estenosis
del vaso, la ligadura es una opcion quirdrgica descrita.

En los casos en que no es posible la reparacion primaria, se
puede realizar una angioplastia con parche, una anastomosis
término-terminal o injertos de interposicion. En el contexto

de una lesion concomitante de viscera hueca, se prefiere un
injerto autdlogo, generalmente de la vena yugular interna,
vena safena en espiral o la vena iliaca externa (12,20). Los
injertos protésicos se pueden utilizar en reconstrucciones mas
complejas, sin embargo, las lesiones viscerales asociadas
aumentan el riesgo de infeccion y shock hipovolémico
concomitante, 1o que también favorece técnicas menos
complejas (21). Esta descrito el uso de criopreservados de
vena femoral para la reparacion con parche en lesiones de
VCl, posterior a una venorrafia lateral con estrechamiento
luminal posterior (22).

Las lesiones yuxtarrenales requeriran a menudo la diseccion
y la oclusion de las venas renales (3). Cuando la lesion incluye
la vena renal izquierda se puede ligar impunemente en
sentido distal, a 2-3 cm, al considerar la buena circulacion
colateral desde la vena suprarrenal y las venas genitales.
El drenaje seria suficiente para mantener una funcion renal
aceptable. Por el contrario, 1a lesion de la vena renal derecha
no se asocia con buena funcion renal por falta de adecuada
circulacion colateral (23).

o Lesiones suprarrenales,
retrohepaticas y suprahepaticas

La ligadura de la VCI generalmente no se realiza en lesiones
suprarrenales y retrohepaticas. En paciente inestable, el
taponamiento puede dar una ventana mientras anestesiologia
puede recuperar la pérdida de volemia, la exposicion de la
VCl retrohepética es técnicamente mas dificil y generalmente
requiere una movilizacion extensa del higado (11,19).

Las lesiones de los vasos suprahepaticos o de la vena cava
retrohepadtica se presentan como una hemorragia masiva en
la localizacion suprahepatica, o como una herida hepatica
con sangrado oscuro que persiste a pesar del pinzamiento
del hilio (3).

Cuando se trata de un hematoma estable o el sangrado se
controla con empaquetamiento, se debe evitar movilizar el
higado para exponer y reparar el vaso lesionado, en estos
casos, es posible el estudio del paciente con imagenes y el
tratamiento endovascular (3).

El taponamiento efectivo del sangrado retrohepdtico requiere
compresion posterior del higado. Los paquetes deben ser
colocados entre el higado y la pared abdominal anterior
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y también debajo de la superficie inferior del higado. Este
empaque comprime el higado posteriormente, contra la VCI,
y produce un taponamiento mas eficaz. Ningun paquete debe
colocarse entre el higado y la VCI. Una maniobra de Pringle
reducira el sangrado de una laceracion hepatica concomitante
(24).

Si el empaquetamiento perihepatico es fallido, se debe realizar
compresion directa de la lesion para controlar temporalmente
la hemorragia, mientras se efectta el aislamiento hepatico
como control vascular, mediante la colocacion de un REBOA
en zona 1 y un balon intracava (REBOVC) (25); si no se
cuenta con este recurso, se realiza el aislamiento hepatico de
forma abierta, con maniobra de Pringle, oclusion de la aorta
supraceliaca, oclusion de la vena cava inferior intrahepatica
y control de la cava inferior intratordcica a través de una
esternotomia 0 toracotomia. Sdlo en estas condiciones
es posible efectuar el reparo con sutura de la vena cava
retrohepatica, o ligadura proximal y distal del vaso o un punto
de transfixion de una vena suprahepdtica (3).

El control de la vena cava suprahepatica se puede
obtener liberando las inserciones diafragmdticas de la
cava y diseccionando circunferencialmente la vena cava
intraabdominal por encima de las venas hepaticas. Las venas
frénicas deben dividirse para acceder a esta parte de la cava.
La exclusion vascular total del higado se logra pinzando el
ligamento hepatoduodenal, la cava superior e inferior (10).

Las derivaciones auriculocavas pueden ser una opcion para
salvar vidas, sin embargo, se hainformado que la supervivencia
en estos pacientes es inferior al 20 %. ES un procedimiento
morbido y no ha encontrado una amplia aceptacion debido a
las posibilidades de embolia gaseosa y sangrado catastréfico
debido al procedimiento en si (10).

e Ligadura de la VCI

La ligadura de VCI en pacientes con multiples lesiones
intraabdominales asociadas en estado critico es una opcion
viable (6), su uso ha sido reportado en series tan bajas
como 5 % y tan altas como 63 % (7), su realizacién se ha
descrito tanto en poblacion adulta como pedidtrica (26).
Se prefiere en pacientes con shock profundo e inestables
hemodinamicamente en los que no es posible realizar una
reparacion primaria, la ligadura de la cava en cualquier nivel
superior al yuxtarrenal bloguea el retorno venoso renal, lo cual
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es incompatible con la vida, en estos casos se debe hacer
reparacion y si el paciente estd inestable una alternativa
adecuada es el uso de shunt intravascular (8). Mientras que
la ligadura de la cava infrarrenal es bien tolerada, la ligadura
suprarrenal se asocia con una morbilidad significativa que
incluye nefropatia congestiva e insuficiencia renal (11).

En un andlisis de una base de datos nacional de trauma de
Estados Unidos, se identificaron 1.316 pacientes con heridas
de VCI, de los cuales se reporto ligadura en el 34 % de los
casos, estos pacientes tenian mayor severidad de trauma
y mayor deterioro fisioldgico; emparejaron uno a uno 310
pacientes con heridas de laVCl tratados con ligadura, conigual
numero de casos reparados, después del emparejamiento
encontraron que la mortalidad fue semejante, sin embargo,
los pacientes llevados a ligadura se asociaron con mayores
tasas de complicaciones (sindrome compartimental de
extremidades, neumonia, trombosis venosa profunda vy
embolia pulmonar) y una mayor estancia hospitalaria (27).

En un metaanalisis y revision sistematica sobre pacientes con
traumatismos y lesiones de la VCI, la ligadura de la VCI en
general se asocio con una mortalidad tres veces mayor que la
reparacion, sin embargo, al comparar sélo las lesiones de la
VCl infrarrenal, la ligadura no se asocio estadisticamente con
la mortalidad; la lesién de la VCI suprarrenal y el mecanismo
cerrado se asociaron con una mayor mortalidad en relacion
con la lesion de la VCl infrarrenal y el mecanismo penetrante
(24).

La decision de ligar la vena, igual que la decision de realizar
control de dafios debe tomarse de forma temprana (28),
cuando se toma como Ultimo recurso, se favorece la pérdida
de tiempo y de sangre, con mayor deterioro fisioldgico y
aumento considerable de la mortalidad (3).

Abordaje endovascular

La terapia endovascular se utilizd en el 2,6 % de las lesiones
cerradas de la VCl y en el 1,4 % de las penetrantes, durante
el periodo de estudio de 13 afos en un andlisis del National
Trauma Databank (NTDB) del American College of Surgeons
de pacientes que sufrieron una lesion de la VCI (29).

Cabe destacar que la mayoria de las lesiones penetrantes de
laVCl se identifican en la laparotomia dada la predileccion por
lesiones concomitantes y un patron de lesion que requiere
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una operacion abierta, mientras que las lesiones cerradas se
identifican con mayor frecuencia en imagenes transversales,
lo que puede explicar la mayor tasa de reparacion
endovascular en este grupo (30). En los pacientes que estan
lo suficientemente estables como para someterse a estudios
de imagen y se descubre que tienen lesiones cerradas de
la VCI, se los debe tratar preferentemente con reparacion
endovascular para reducir la mortalidad por una lesion que
conlleva una alta tasa de mortalidad.

En pacientes hemodindmicamente inestables en los que
se conoce la presencia de una lesion de la VCI antes de la
exploracion quirdrgica, en un quiréfano hibrido, se puede
colocar un balon a través de un abordaje femoral en la VCI
inferior justo mas alld de la bifurcacion, esto puede minimizar
la pérdida de sangre, prevenir la hipotension y mejorar
la mortalidad perioperatoria, especialmente en pacientes
inestables con lesiones retrohepdticas (11).

Las ventajas de una reparacion endovascular de una lesion de
la VCI incluyen una diseccion minimizada, una coagulopatia
posterior disminuida, un tiempo de procedimiento reducido,
y parametros fisiologicos mejorados y retorno venoso para
evitar el pinzamiento prolongado (31). En general, la terapia
endovascular es un complemento de la cirugia abierta 0 como
segunda linea cuando se considera una lesion de la VCI para
facilitar la exposicion y la reparacion (32).

Se han descrito casos del uso de stent venoso autoexpansible
como opcidn para el tratamiento de lesiones traumaticas de
laVCl, aunque hacen falta mejores andlisis de complicaciones
como la trombosis y la migracion (33). Los estudios futuros
se deben centrar en identificar el beneficio de supervivencia
a largo plazo del tratamiento endovascular de las lesiones
de la VCI en comparacion con la reparacion abierta, tanto
en los mecanismos penetrantes como en los cerrados (34),
de igual forma determinar las complicaciones a largo plazo
de la reparacion endovascular y la necesidad, si la hay, de
anticoagulacion o terapia antiplaquetaria con un stent venoso
colocado (30).

Prondstico y complicaciones

El trauma de VCl tiene alta tasa de mortalidad, en especial si
se encuentra lesionada en un nivel mas alto, como la cava
retrohepdtica o suprahepadtica (10). Los datos actuales del
registro AAST PROOVIT (Prospective Observational Vascular

Injury Treatmeny no demuestra un aumento notorio de la
supervivencia general de los pacientes con lesiones en la VCl
en comparacion con estudios publicados anteriormente, y la
mortalidad general sigue siendo superior al 40 % (32).

En un andlisis retrospectivo se concluyd que la puntuacion
GCS baja y la necesidad de transfusion de gran volumen
de glébulos rojos concentrados durante 24 horas fueron
predictores significativos de mortalidad en pacientes con
lesiones no penetrantes de la VCI (35). Se han descrito
complicaciones postoperatorias importantes en hasta el 59
% de los sobrevivientes al manejo quirdrgico de la VCI. El
sindrome compartimental abdominal es una complicacion
asociada con un periodo prolongado de hipotension,
transfusion masiva, hipotermia y cierre abdominal forzado
(11). Los esfuerzos futuros deben centrarse en estudiar cada
vez mas en abordaje endovascular a estas lesiones (34).

Anticoagulacion

Los pacientes que sobreviven a una lesion de la VCI tienen un
alto riesgo de complicaciones que incluyen trombosis de la VCl,
trombosis venosa profunda (TVP) y embolia pulmonar (EP), la
profilaxis antitrombdtica sigue estando en debate, un estudio
retrospectivo describe que una menor incidencia de eventos de
tromboembolismo venoso agudos en pacientes que recibieron
anticoagulacion profilactica completa en comparacion con
los pacientes que recibieron otros regimenes de agentes
antitromboticos, describiendo qué se debe considerar el inicio
de un tratamiento anticoagulante/antiplaquetario adecuado
después de la estabilizacion hemosttica (36).

Conclusion

Entre las lesiones mds graves que pueden ocurrir en
traumatismos penetrantes y cerrados estan aquellas que
involucran la VCI, las cuales se asocian a una alta tasa de
mortalidad, usualmente se presentan con choque hemorrégico,
en donde la estabilidad clinica del paciente dicta el abordaje
diagndstico y terapéutico, siendo el manejo quirtrgico guiado
por la zona de VCI afectada, la experiencia del cirujano y
los recursos disponibles; se deben continuar esfuerzos e
investigaciones sobre el rol del manejo endovascular en este
tipo de trauma.
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

Para comprender este capitulo, es importante que el lector
tenga conocimientos basicos sobre:

e Anatomia del sistema vascular arterial y venoso, con
énfasis en principales vasos de las extremidades.

e (lasificacion del trauma vascular.

e Fisiopatologia de la oclusion y transeccion arterial
traumatica.

e (Conceptos basicos sobre sindrome de reperfusion,
entendiendo su fisiopatologia, manifestaciones clinicas y
desenlaces.

e Principios del manejo médico y quirtrgico del trauma
vascular.

Los objetivos del capitulo seran:

e Analizar la fisiopatologia del sindrome de reperfusion y su
impacto en los desenlaces clinicos.

e Entender el origen de la recomendacion de ventana
terapéutica en este tema, incluyendo los estudios cientificos
que la respaldan.

e |dentificar las estrategias médicas y quirlrgicas para
optimizar el manejo de pacientes con oclusion y transeccion
arterial traumatica.

e Integrar conocimientos sobre el sindrome de reperfusion
y las opciones de manejo disponibles.

Introduccion

Entre los pacientes con trauma que enfrenta el cirujano
general, aquellos con isquemia aguda traumatica de
miembros inferiores representan uno de los mayores desafios.
La interrupcion del flujo sanguineo en una extremidad debido
a trauma vascular (TV), ya sea por oclusion o transeccion
arterial, genera un escenario critico que requiere estrategias

de revascularizacion emergentes para prevenir la pérdida
de la extremidad o incluso la muerte. La necesidad de un
manejo eficiente y oportuno hacen que este tema tenga alta
relevancia clinica y académica.

Aunque el TV de extremidades ha sido ampliamente
revisado en la literatura médica, ciertos aspectos contintian
generando incertidumbre a la hora de tomar decisiones.
Uno de los mas importantes es la ventana terapéutica para
la revascularizacion, historicamente establecida en 6 horas
(1,2), tiempo considerado Optimo para restaurar la perfusion
y minimizar el riesgo de amputacion y secuelas funcionales
graves. Sin embargo, adherirse estrictamente a esta
recomendacion puede resultar un desafio para el cirujano,
quien debe evaluar cada caso en funcion de la viabilidad
de los tejidos, la gravedad de la isquemia y las limitaciones
practicas del entorno clinico en que se encuentre.

Otro factor clave en la toma de decisiones es el sindrome de
isquemia-reperfusion, una complicacion potencialmente letal
que puede comprometer tanto la extremidad como |a vida del
paciente. La magnitud del dafio secundario a la reperfusion
puede condicionar la evolucion clinica y, en algunos casos,
hacer que la revascularizacion no sea la mejor opcion.

El objetivo de este capitulo es analizar la ventana terapéutica
en la isquemia aguda traumédtica de miembros inferiores,
al revisar su fundamentacion cientifica, los avances en
estrategias de manejo y las implicaciones de este tiempo en
los desenlaces clinicos. Ademas, se abordard el sindrome de
reperfusion, su fisiopatologia y las estrategias para mitigar su
impacto, con el fin de determinar si existen escenarios en los
que la recomendacion tradicional de la ventana terapéutica
deberia reconsiderarse.

Clasificacion

El trauma vascular (TV) en extremidades se clasifica segun
el mecanismo de lesion, el vaso comprometido vy el tipo de
dafo vascular. Los mecanismos se dividen en trauma cerrado,
como el provocado por caidas o accidentes de transito,
especialmente cuando se asocian a fracturas o luxaciones,
y trauma penetrante, como heridas por arma de fuego o
cortopunzantes (3).

Dentro de los tipos de dafio vascular se reconocen defectos de
la intima, como desprendimientos, hematomas subintimales o
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intramurales, y defectos de la pared vascular con formacion
de pseudoaneurismas o presencia de sangrado. También se
incluyen transecciones completas, que pueden manifestarse
con hemorragia o isquemia, asi como fistulas arteriovenosas

Tabla 1. Tipo de lesion vascular arterial

Tipo de Lesion Descripcion

“ UNIVERSIDAD
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y espasmo vascular (Tabla 1). El trauma cerrado estd mas
relacionado con defectos de la intima y oclusiones trombéticas,
mientras que el trauma penetrante suele comprometer la
continuidad del vaso (3,4).

Lesiones No Oclusivas

Irrequ laridad/desgarro de la intima (<25 % de
estrechamiento).

Diseccion/nematoma intramural (=25 % de estrechamiento).

Seccion parcial con formacion de pseudoaneurisma (PSA).

Lesiones Oclusivas

Oclusion trombotica (la pared del vaso se preserva).

Seccion completa.

Dentro de esta clasificacion, las lesiones que resultan en una
interrupcion total del flujo sanguineo, como las transecciones
completas y las oclusiones arteriales, son de particular
interés, ya que conducen a una isquemia aguda que requiere
intervencion emergente para prevenir complicaciones graves.

La clasificacion de isquemia aguda propuesta por el Dr.
Rutherford en 1997 (5), ampliamente utilizada en enfermedad
de origen aterotrombdtico o embdlico, también es aplicable
en el contexto de trauma. Esta clasificacion distingue tres
categorias principales de la extremidad: "Viable", sin amenaza
inmediata para la extremidad; "Viabilidad amenazada",
con riesgo de dafio reversible si no se trata oportunamente
(subdividida en lla y llb segun la severidad); e "Irreversible",
donde la isquemia ha causado dano permanente, requiriendo
amputacion en la mayoria de los casos (Tabla 2). Este enfoque
permite una evaluacion precisa y guia el manejo en contextos
agudos, incluido el trauma vascular.
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Tabla 2. Clasificacion de isquemia aguda.

Pérdida
sensorial

Categoria Descripcion/Prondstico

Senales
Doppler

Debilidad
(TEHTETS

Senales
Arteriales

Senales
Venosas

l. Viable No estd inmediatamente Ninguna Audibles Leve, Audibles Audibles
amenazada. Salvamento moderada
posible si se trata
rapidamente.
Il.Amenaza
a. Marginal Salvamento posible con Minima Audibles Leve, Audibles Audibles
revascularizacion (dedos) o moderada
inmediata. ninguna
b. Inmediata | Salvacion posible con Més que | Inaudibles | Profunda | Inaudibles | Audibles
revascularizacion dedos,
inmediata. dolor en
reposo
Il Pérdida mayor de tejido o | Profunda, | Inaudibles | Profunda, | Inaudibles | Inaudibles
Irreversible | dafio nervioso anestesia pardlisis
permanente inevitable. (rigor)

Recientemente, la Sociedad Europea de Cirugia Vascular
publico una guia clinica sobre trauma vascular (6), en la cual
se propone una clasificacion revisada basada en publicaciones
previas. Se establecen cuatro grados principales de lesiones
arteriales: Grado 1, 2, 3 y X, definidos por la severidad de
la lesion y el compromiso del flujo arterial (Tabla 3). Esta
clasificacion abarca desde lesiones parciales sin afectacion
del flujo, hasta oclusion completa que lleva a isquemia.
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Tabla 3. Clasificacion de trauma vascular de la Sociedad Europea de Cirugia
Vascular

Grado | Descripcion Ejemplos Manejo General
ESVS

1 Lesion parcial de la Contorno externo normal, Observacion y uso de
pared colgajo intimo, hematoma antiromboticos
intramural
2 Lesion completa dela | Contorno externo anormal, Reparacion urgente
pared sangrado contenido,
pseudoaneurisma, fistula
arteriovenosa
3 Lesion completa dela | Seccion arterial por trauma Reparacion de emergencia

pared con hemorragia | contuso o penetrante
no contenida
X Oclusion Lesion por traccion, seccion Intervencion de emergencia si
arterial hay isquemia aguda en la
extremidad u 6rgano viable

Enfoque diagndstico

El diagnostico de lesiones vasculares en extremidades
requiere un enfoque bien estructurado que comprenda una
evaluacion clinica detallada y el uso adecuado de ayudas
diagnosticas. Este enfoque debe guiarse por signos clinicos,
mecanismo de trauma y la disponibilidad de estudios de
imagen en el entorno clinico en que se encuentre el paciente.

A pesar de los avances tecnoldgicos en medicina, el examen
fisico sigue siendo un pilar fundamental para identificar
lesiones vasculares. La presencia de signos de certeza (Tabla
4), como hemorragia activa, hematoma expansivo, pulso
ausente, thrill palpable o soplo audible, proporciona evidencia
definitiva de lesion vascular y justifica la exploracion quirtrgica
inmediata (3,7). Sin embargo, en ausencia de estos, pueden
presentarse signos de duda o signos blandos (Tabla 4), como
disminucion de pulsos, hematoma pequefio no pulsdtil, déficit
neuroldgico asociado o heridas en proximidad a un vaso
principal, los cuales requieren estudios complementarios para
descartar o confirmar la lesion vascular.
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Tabla 4. Signos duros y blandos de lesion vascular.

Signos Duros Signos Blandos

Indicadores menos especificos de posible
lesion vascular

Indicadores claros de lesion vascular grave

- Hemorragia pulsatil

- Hemorragia no pulsatil

- Hematoma en expansion/pulsatil

- Hematoma no expansivo/no pulsatil

- Pérdida de pulsos distales

- Pulso disminuido

- Soplo/frémito

- Historia de hemorragia arterial
(masiva)/hipotension

- Torniquete previamente aplicado

- Déficit neurologico

- Herida en proximidad a un vaso sanguineo
importante

Ademads de evaluar la extremidad afectada, compararla con
la extremidad contralateral es fundamental para identificar
cambios en la perfusion, el color, la temperatura o la
sensibilidad. Es importante tener en cuenta que los pacientes
con fracturas o luxaciones, como el planteado en el caso
inicial, requieren la reduccion o realineacion de las lesiones
antes de evaluar el flujo distal (4). Aunque la busqueda de
pulsos distales y el llenado capilar son importantes, es
necesario tener en cuenta que pueden perder confiabilidad
en casos de lesiones nerviosas, espasmos vasculares o gran
edema (6).

El uso del indice tobillo-brazo (ITB) o el indice de presion
arterial (IPA) en el contexto del trauma vascular ha sido
ampliamente debatido. Aunque algunos estudios sugieren
que un ITB o IPA mayor a 0,9 puede descartar lesiones
arteriales significativas (8,9), la evidencia que respalda su
utilidad proviene principalmente de escenarios de oclusion

no traumatica. En este sentido, la Sociedad Europea de
Cirugia Vascular (ESVS), en su Ultima guia (6), no recomienda
Su uso en trauma vascular, ya que obtener una medicion
precisa requiere tiempo y habilidad, lo que puede retrasar el
diagnostico y el manejo definitivo. Ademas, en pacientes con
trauma, 1a hipotermia y la inestabilidad hemodindmica pueden
afectar la sensibilidad y especificidad de estos indices,
reduciendo su confiabilidad (3,6).

En cuanto al uso de imagenes diagnosticas, estd muy
bien sedimentado que la angiotomografia computarizada
(AngioTC) es la modalidad de eleccion debido a su alta
sensibilidad y especificidad. Este estudio permite visualizar
el sitio y extension de la lesion, asi como su relacion con
estructuras dseas y tejidos circundantes, algo que ayuda en
la planificacion quirdrgica (3,6,7). En casos de mecanismos
de trauma complejos con lesiones multiples, la realizacion
de AngioTC en una sala hibrida con disponibilidad de
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intervenciones endovasculares es el ideal, permitiendo un
diagndstico y tratamiento simultaneos (3).

La arteriografia contintia siendo el estandar de oro para el
diagnostico, sin embargo, su cardcter invasivo hace que
su principal utilidad se de en casos en los que no haya
disponibilidad de AngioTC o cuando la presencia de artefactos
0 sospecha de espasmo vascular haga poco concluyente su
resultado (3,4,10).

Ventana terapéutica en trauma vascular

La revascularizacion temprana en la isquemia aguda
traumdtica de miembros inferiores es un factor determinante
en la viabilidad de la extremidad y la reduccion del riesgo
de amputacion. Durante décadas, la ventana terapéutica
de 6 horas ha sido considerada el estandar para la
revascularizacion, fundamentada en estudios experimentales
previos (1). Sin embargo, evidencia reciente sugiere que
este umbral podria ser demasiado amplio (11), y que un
retraso menor en la restauracion del flujo sanguineo puede
generar efectos adversos significativos. Diversos estudios
han documentado que la probabilidad de salvamento de
la extremidad disminuye progresivamente a medida que
aumenta el tiempo de isquemia, con una caida notable
después de las 3 horas y un aumento exponencial del riesgo
de amputacion después de las 6 horas (12—14).

Estudios en modelos animales y cohortes de pacientes
militares y civiles (1,14,15) han demostrado que la isquemia
prolongada desencadena un dafio tisular irreversible,
exacerbado por el sindrome de reperfusion tras la restauracion
del flujo. En modelos porcinos, la recuperacion neuromuscular
tras una isquemia mayor a 4,7 horas es significativamente
menor que en periodos mas cortos, 1o que sugiere que la
isquemia tolerable para un resultado funcional adecuado es
inferior a la tradicional ventana de 6 horas (1,15). Asimismo,
investigaciones en escenarios de combate han revelado que
cada hora adicional de isquemia disminuye la probabilidad de
salvamento en un 10 %, con un riesgo de amputacion que se
duplica en pacientes con shock hemorragico concomitante
(11,16).

En pacientes con trauma vascular de extremidades inferiores,
la tasa de amputacion se correlaciona directamente con el
tiempo transcurrido hasta la revascularizacion. Estudios
recientes han documentado tasas de amputacion inferiores
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al 20 % cuando la revascularizacion se realiza dentro de
las primeras 3 horas, pero superiores al 50 % cuando se
retrasa mas de 9 horas (17,18). Ademds, la probabilidad de
complicaciones postoperatorias como infeccion, sindrome
compartimental y fracaso del injerto aumenta con tiempos
prolongados de isquemia. Ante este panorama, diversas
guias internacionales han recomendado priorizar estrategias
de revascularizacion temprana y utilizar medidas de control
temporal como el uso de shunts arteriales en entornos donde
la reparacion definitiva no es inmediata (6).

La Sociedad Europea de Cirugia Vascular enfatiza que la
toma de decisiones en estos pacientes debe considerar
factores adicionales como la presencia de lesiones
asociadas, el estado hemodindmico y la viabilidad tisular
antes de la revascularizacion. Se recomienda una evaluacion
individualizada para determinar si la revascularizacion
agresiva es la mejor opcion o si un abordaje paliativo, como la
amputacion temprana en casos seleccionados, podria mejorar
el prondstico global del paciente (6).

En conclusion, aunque la ventana terapéutica de 6 horas
sigue siendo un referente en el manejo del trauma vascular
de extremidades, la evidencia actual sugiere que un umbral
mas restrictivo, en torno a las 3 horas, podria mejorar
significativamente los desenlaces. La identificacion temprana
de lesiones vasculares, el control adecuado del sangrado y
el acceso oportuno a la revascularizacion son determinantes
clave para la preservacion de la extremidad y la reduccion
del riesgo de amputacion en pacientes con isquemia aguda
traumdtica.

Sindrome de reperfusion

El sindrome de reperfusion es una de las complicaciones
mas temidas tras la restauracion del flujo sanguineo en el
contexto de isquemia arterial aguda secundaria a trauma.
Esta condicion se caracteriza por una respuesta inflamatoria
sistémica exacerbada que puede desencadenar en dafio
tisular local y disfuncion multiorgdnica, impactando de
forma negativa el pronostico de los pacientes con lesiones
vasculares en miembros inferiores (19). En pacientes con
isquemia prolongada (>6 horas), hasta el 18,9 % desarrolla
fallo orgénico secundario a la reperfusion (12), sin embargo,
la magnitud del dafo tisular también guarda una relacion
importante con la disfuncion multiorganica, que ocurre en
mas del 40 % de los casos cuando el dafio es extenso y
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severo (19).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la isquemia provoca la
deplecion de ATP, la acumulacion de metabolitos anaerdbicos
y la activacion de vias inflamatorias locales. Sin embargo,
es la reperfusion la que amplifica el dafo al inducir la
produccion masiva de especies reactivas de oxigeno (ROS)
y la activacion del complemento, generando estrés oxidativo
y disfuncion endotelial. La combinacion de hipoxia previa y
un retorno abrupto del flujo sanguineo propicia la adhesion
de leucocitos al endotelio, promoviendo la liberacion de
citoquinas inflamatorias como TNF-a, IL-6 e IL-13, las cuales
agravan la lesion celular y contribuyen a la disfuncion vascular
generalizada (20). Datos experimentales, muestran que la
reperfusion tras 3 horas de isquemia lleva a grados variables
de disfuncion renal en el 70 % de los casos y alteraciones
pulmonares en mas del 50 % (20).

Larestauracion del flujo sanguineo también facilita la liberacion
masiva de sustancias intracelulares acumuladas durante la
isquemia. Entre estas, destacan el potasio, la mioglobina, las
enzimas musculares y diversos metabolitos acidos, los cuales
pueden inducir alteraciones electroliticas graves, acidosis
metabdlica y toxicidad renal (20,21). La mioglobina, al ser
filtrada por los riflones en concentraciones elevadas, puede
precipitar en los tubulos renales y contribuir al desarrollo de
insuficiencia renal aguda secundaria a rabdomidlisis (20). De
manera similar, la hipercalemia resultante de la liberacion
stibita de potasio desde las células musculares necroticas
puede generar arritmias potencialmente letales, aumentando
el riesgo de descompensacion hemodindmica tras la
revascularizacion (19).

El tiempo de isquemia previo a la reperfusion es un factor
critico en la magnitud del dafio secundario. Como ya se
menciond anteriormente, la cldsica ventana terapéutica
de seis horas como limite seguro se ha puesto en duda,
sugiriendo que deberia acortarse. Se ha reportado que el
riesgo de amputacion se cuadruplica cuando la isquemia
supera este umbral, mientras que, en revascularizaciones
dentro del tiempo estandar, el porcentaje de amputaciones
se mantiene entre 5-10 % (11). En pacientes con isquemia
mayor a 12 horas, la tasa de amputacion puede ascender
hasta 38 % (22). Ademds, se debe tener en cuenta que
la severidad del sindrome de reperfusion no depende
exclusivamente del tiempo transcurrido sin flujo, sino también
de factores como la presencia de circulacion colateral, el

estado metabdlico del paciente y la magnitud del dafio tisular
previo a la revascularizacion (12).

El sindrome de reperfusion no sélo compromete la viabilidad
del miembro afectado, sino que aumenta la mortalidad
cuando progresa a disfuncion multiorgénica (21). Se han
evaluado estrategias para mitigar su impacto, como el
preacondicionamiento 'y el postacondicionamiento, las
cuales han demostrado ser intervenciones potencialmente
beneficiosas en estudios experimentales, al modular la
respuesta inflamatoria y reducir la produccion de radicales
libres (20). Sin embargo, su aplicacion clinica sigue siendo
limitada, y la toma de decisiones en el contexto del trauma
vascular continiia dependiendo en gran medida de la
evaluacion intraoperatoria y del juicio clinico basado en la
experiencia del cirujano.

El sindrome de reperfusion, lejos de ser un evento
secundario sin relevancia clinica, representa un desafio en
la revascularizacion de extremidades isquémicas. Su impacto
sobre la viabilidad del tejido, la funcion del miembro afectado
y la respuesta inflamatoria sistémica justifica la necesidad de
seguir explorando estrategias que permitan minimizar sus
efectos adversos. La literatura actual evidencia que la decision
de revascularizar una extremidad en isquemia prolongada
debe ser individualizada, considerando el balance entre los
beneficios de la restauracion del flujo sanguineo y los riesgos
inherentes al dafio por reperfusion (23).

Consideraciones finales

La decision terapéutica en la isquemia aguda de origen
traumdtico es un desafio clinico complejo que requiere una
evaluacion cuidadosa y multidisciplinaria. Tradicionalmente,
la revascularizacion ha estado guiada por la ventana
terapéutica de seis horas con el objetivo de preservar
la viabilidad de la extremidad y minimizar el riesgo de
amputacion. Sin embargo, la evidencia actual sugiere que
este umbral puede ser demasiado amplio y que tiempos de
isquemia significativamente mas cortos, como tres horas o
incluso menos, pueden ser determinantes para el desenlace
funcional y sistémico del paciente. Los cambios isquémicos a
nivel tisular se inician mucho antes de la marca de seis horas,
lo que refuerza la necesidad de actuar con mayor premura en
la restauracion del flujo sanguineo.

Mas alla del impacto funcional que una isquemia prolongada
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puede tener sobre la extremidad, la revascularizacion tardia
conlleva un riesgo significativo de complicaciones sistémicas
derivadas del sindrome de reperfusion. La liberacion masiva
de metabolitos tdxicos, especies reactivas de oxigeno vy
citoquinas inflamatorias puede desencadenar una respuesta
inflamatoria sistémica, comprometiendo Organos vitales
como los rifiones, los pulmones y el corazon. En los casos
mas severos, esta cascada fisiopatoldgica puede llevar
a disfuncion multiorgdnica e incluso la muerte. Por ello, la
revascularizacion debe considerarse cuidadosamente en
pacientes con isquemia prolongada, sopesando los beneficios
potenciales contra el riesgo de un desenlace sistémico
adverso.

En este contexto, la toma de decisiones no debe depender
exclusivamente del tiempo transcurrido desde 1a lesion, sino
de una evaluacion integral que considere la viabilidad tisular,
el estado hemodindmico del paciente y las implicaciones
sistémicas de la reperfusion. La cldsica ventana de seis horas
debe ser entendida como una guia y no como un criterio
absoluto, y la evidencia sugiere que tiempos mas cortos
pueden mejorar los desenlaces. La optimizacion del manejo
de estos pacientes requiere un enfoque basado en la mejor
evidencia disponible, la evaluacion clinica experta y el trabajo
en equipo multidisciplinario, con el fin de lograr el mejor
resultado posible para el paciente y su calidad de vida.
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

e Anatomia esofdgica.

e Principios bdsicos de lectura e interpretacion de imagenes
diagndsticas (radiografia de torax, tomografia de torax,
esofagograma).

Los objetivos del capitulo seran:

e |dentificar las particularidades de la presentacion clinica
de la perforacion esofdgica.

e Conocer las ayudas diagndsticas mas apropiadas para el
diagndstico de la perforacion esofdgica.

e Reconocer las distintas opciones de manejo y definir cudl
es la mas adecuada para la situacion clinica del paciente.

Introduccion

La perforacion esofdgica es una condicion sumamente
infrecuente pero asociada a una alta morbimortalidad, esta
ultima determinada principalmente por el retraso en el
diagndstico y tratamiento.

El reconocimiento de la perforacion esofdgica se dificulta
dada la poca especificidad de los signos y sintomas,
variabilidad de la presentacion, esta va a depender de varios
factores como la ubicacion y la causa de la perforacion,
se debe por lo tanto manejar un alto nivel de sospecha
para el reconocimiento de esta entidad, en descarte de l0s
principales diagndsticos diferenciales que pueden también ser
potencialmente amenazantes para la vida haciendo uso de
las ayudas diagndsticas que ofrecen la mayor eficiencia para
el diagnostico y pueden ser Utiles para guiar el tratamiento.

El tratamiento de la perforacion esofdgica es un desafio,
va a depender de multiples factores entre ellos la causa,
la ubicacion y la extension de la perforacion, el intervalo
de tiempo entre el evento y el diagndstico, la estabilidad o
inestabilidad del paciente y las comorbilidades del paciente,
a tener en cuenta aquellas patologias del intestino anterior
(enfermedad por reflujo gastroesofdgico, acalasia, estenosis

esofdgica, esclerodermia o hernia hiatal), pues se asocian con
un mayor riesgo de perforacion; Las modalidades terapéuticas
han venido pasando por un transicion hacia procedimientos
endoscopicos y minimamente invasivos que  colocacion
de stents, clips, suturas o terapia endoscopica al vacio, 10s
cuales han mostrado muy buenos resultados, sin embargo,
la cirugia mediante el reparo primario de las lesiones y el
control de la contaminacion sigue siendo el estandar de oro.
Sin olvidar los principios basicos del manejo, como son una
adecuada reanimacion y administracion rapida de antibidticos
que deben ser de amplio espectro.

A continuacion, traemos una revision de este tema donde
exponemos la informacion mas relevante para la practica
clinica, dirigido a estudiantes de pregrado, médicos vy
residentes de cirugia general.

Perforacion esofagica
Anatomia esofagica

Importante antes de desarrollar la tematica tener presente
algunas consideraciones anatomicas relevantes para el
desarrollo del tema.

El esdéfago es un tubo fibromuscular de aproximadamente
25 ¢m de longitud, con un didmetro aproximado de 2,5
cm, localizado en el mediastino, se extiende desde la
faringe hasta el estdmago (C6 hasta el diafragma en T10),
tiene 3 constricciones anatémicas: la primera, el esfinter
cricofaringeo, ubicado a 15 cm de los incisivos; la segunda, la
constriccion del arco adrtico y el bronquio principal izquierdo
a 23 cm; la tercera, el esfinter esofdgico inferior a 40 cm (1).

Asi mismo, el esofago se divide en los segmentos, cervical,
toracico y abdominal, estos segmentos vy relaciones
anatdmicas son importantes, para definir un adecuado
abordaje quirdrgico.

El esofago se encuentra desprovisto de serosa en sus
porciones cervical y tordcica, por lo que historicamente se
considera susceptible a la ruptura debido a la falta de soporte
de la capa externa que la serosa proporciona al resto del
TGI, sdlo la porcion abdominal estd provista de esta capa.
La vascularizacion del es6fago varfa de acuerdo al segmento,
en su porcion cervical la irrigacion depende de las arterias
esofdgicas superior ramas de la arteria tiroidea inferior, en su
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porcion tordcica estas provienen de las arterias esofagicas
medias, ramas de las arterias bronquiales, aorta torécica
e intercostales posteriores, en su porcion intraabdominal
de las arterias esofdgicas inferiores ramas de las arterias
diafragmaticas inferiores y la arteria gastrica izquierda. El
drenaje venoso en el cuello esta dado por las venas tiroideas
inferiores, en el torax por el sistema dcigos, venas bronquiales
y venas diafragmaticas superiores y el en abdomen el drenaje
estd dado por las venas esofdgicas inferiores.

Epidemiologia

La perforacion esofdgica, hace alusion a la pérdida de la
continuidad de pared esofdgica en cualquiera de sus 3
porciones anatémicas. Esta es una afeccion poco frecuente
pero potencialmente letal, con tasas de mortalidad variables
en la literatura, de aproximadamente 10 a 20 % (2) que se
duplica con retrasos de 24 horas desde el diagnostico (3).

La incidencia registrada en Estados Unidos es de 3 por
1.000.000/anos individuos, y es la perforacion en el segmento
intratordcico el mas comun (55 %) de los casos, seguida de la
cervical (25 %) y la abdominal el 20 % (4).

La concurrencia de un absceso mediastinico no es frecuente,
pero conduce a una mortalidad de hasta el 66 % (5).

Es mds frecuente en adultos mayores (mayor probabilidad de
requerir un procedimiento endoscdpico), y hombre de edad
mediana (consumo excesivo de alcohol y consecuente emesis
intensa).

Historia natural y etiologia

Independiente de la causa de la etiologia, 1a perforacion
esofagica conduce a fuga del contenido esofagogastrico hacia
le mediastino y /o0 la cavidad pleural, lo que crea un proceso
inflamatorio necrosante que conduce sepsis, insuficiencia
multiorganica y muerte si no se realiza la intervencion
adecuada (6).

El mecanismo de la perforacion puede ser intraluminales
(Instrumentacion endoscopica, ingestion de cuerpos extrafios
0 causticos, esofagitis y carcinoma, infeccion o barotrauma)
0 extraluminales (Trauma penetrante o contuso, iatrogenia
quirdrgica) (1).
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La causa de la perforacion se puede clasificar:

Perforaciones iatrogénicas: Es la causa mds comun,
principalmente por procedimientos endoscdpicos, sobre todo
aquellos de naturaleza terapéutica (dilatacion neumatica,
hemostasia, colocacion de stents). Las partes mas afectadas
son la hipofaringe y el esdfago distal.

Los procedimientos quirdrgicos como la funduplicatura y la
miotomia esofégica conllevan un mayor riesgo de perforacion
(esdfago distal). (1)

Ruptura espontanea

Comunmente llamada sindrome de Boerhaave, son la principal
causa no iatrogénica (15 % de los casos), el 85 % de los casos
son hombre, entre los 40 y 60 afios de edad, ocasionada por
un aumento repentino de la presion intraesofdgica, asociada
a una presion intratordcica negativa, desencadenada
usualmente por vomitos; como resultado se da un desgarro
longitudinal usualmente en la pared posterolateral, justo por
encima del hiato diafragmatico, hacia el lado izquierdo (90 %),
con tamarios usualmente grandes (3-6 cmy (7).

Trauma

Poco frecuentes, pero ponen en riesgo la vida. Pueden ser
por mecanismo penetrante o contuso, el primero es el mas
frecuente y las segundas asociadas a lesiones asociadas mas
graves (contusion cardiaca, diseccion aortica) (1).

Por cuerpos extrafios

Son raras, la impactacion de cuerpos extrafios es mas
frecuente en el tercio distal, y suele ser facilitada por estenosis
pépticas, acalasia o tumores. La impactacion prolongada
conduce a necrosis por presion y la consecuente perforacion

().
Historia clinica

Se caracteriza por una amplia gama de sintomas,
determinados por la ubicacion v la etiologia de la perforacion.
Siempre habra de por medio una historia de procedimientos
médicos recientes, consumo de alcohol y vomitos, trauma,
ingesta de cuerpos extrafios asociado a aparicion repentina
del dolor (1).
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Los hallazgos al examen fisico van a depender de la ubicacion
de la perforacion, las cervicales pueden presentarse con dolor
cervical, odinofagia, disfagia, enfisema cervical; las tordcicas,
con dolor retroesternal, signos sugestivos de derrame pleural
como disnea, taquipnea y alteracion auscultatoria; las
abdominales con dolor epigastrico, nauseas y emesis, signos
de irritacion peritoneal; e independiente de la ubicacion
pueden haber 0 no sintomas sistémicos (fiebre, taquicardia,
hipotension) (1).

Diagnosticos diferenciales: Diseccion adrtica, Sindrome
coronario, pericarditis aguda, neumonia, Desgarro de Mallory
Weiss, neumotorax, embolia pulmonar.

Abordaje diagnostico

Consta de la integracion de la evaluacion clinica y estudios
por imagenes, esta debe ser rapida y precisa para orientar al
tratamiento adecuado, se estima que en mas del 50 % de los
casos se dan retrasos en el diagnéstico (2).

La solicitud de paraclinicos va dirigida a dimensionar
la repercusion sistémica de la perforacion y a guiar la
reanimacion inicial, se suelen solicitar entonces hemograma,
iones en sangre, pruebas funcion renal, gasometria arterial y
lactato sérico.

La tomografia computada con contraste y la esofagografia
por TC son el examen de imagen de eleccion en pacientes
con sospecha de perforacion esofdgica. La TC es altamente
sensible (92-100 %) para detectar perforacion, ayuda a
evaluar la extension a estructuras adyacentes y a guiar
el tratamiento inicial (2). Puede observarse acumulacion
de liquido periesofdgico, engrosamiento  esofdgico,
neumomediastino, colecciones intraabdominales. En todo
paciente con neumomediastino debe mantenerse un altoindice
de sospecha, se debe indagar sobre la ingesta de alimentos,
vomitos, procedimiento endoscopicos o traumatismo (6).

La radiografia simple: no visualiza directamente el desgarro
0 perforacion, solo signos indirectos, como enfisema
subcutdneo, neumomediastino, neumoperitoneo, derrame
pleural, enfisema retroesofagico.

La endoscopia diagndstica es Util en pacientes con sospecha
de perforacion y hallazgos dudosos en la TC. Esta es

segura en manos experimentadas, sin embargo, los riesgos
potenciales son aumentar el tamafo del defecto y empeorar
la contaminacion de los espacios circundantes (2).

Esofagograma: implica el consumo de material de contraste
(idealmente hidrosoluble por el riesgo de mediastinitis quimica
con el bario) para visualizar el lumen esofdgico y detectar
fugas. Como limitante, se requiere de un paciente consciente
y cooperador, ademas tiene una tasa de falsos negativos del
10-38 % (8).

En 2009 Luketich y colegas de Pittsburgh desarrollaron
un sistema de puntuacion de gravedad de la perforacion
esofagica basada en factores clinicos en el momento de
la presentacion, en la patologia esofdgica preexistente, la
experiencia del cirujano y la disponibilidad de modalidades
de manejo endoscopico (PSS) destinadas a predecir los
resultados de los pacientes y guiar el manejo clinico.

Con puntuacion maxima de 18, la mortalidad es del 100
% con una puntuacion de 9 o mas. El PSS estratifica los
pacientes en bajo riesgo (PSS menor o igual a 2) se asocia
con un resultado mas favorable y podria ser indicador para
un posible tratamiento no quirtrgico, riesgo intermedio (PSS
3 - 5) yriesgo alto (PSS mayor a 5) tienen el peor prondstico y
la mortalidad mas alta, 8 veces mayor en comparacion con €l
grupo de riesgo intermedio y 18 veces mayor en comparacion
con el grupo de bajo riesgo (6).

Estudios de validacion encontraron que un puntaje mayor

de 5 se asocid a mayor morbilidad, mayor duracion de la
internacion, intervencion quirtrgica y mortalidad (6).
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Tabla 1. Escala de Pittsburgh.

Tratamiento
e Medidas generales.
e Pacientes inestables ingresan a UCI.
e Monitorizacion hemodinamica, reanimacion volumétrica.
e Nada via oral.
e Nutricién parenteral total.
e Antibioticoterapia intravenosa de amplio espectro (aerobios
y anaerohios), en consideracion del uso antimicotico si hay
antecedente de uso prolongado de IBP o inmunosupresion.
e |nhibidor de bomba de protones.
e Definir necesidad de tratamiento quirdrgico

Tratamiento especifico

El tratamiento especifico va a depender de la causa y de la

Facultad de Medicina

ubicacion de la perforacion, la extension de la contaminacion
mediastinal y pleural y del estado clinico del paciente.

El manejo endoscopico es el estandar de referencia para las
lesiones advertidas durante procedimientos endoscopicos
(clips endoscopicos, stents metdlicos cubiertos, VAC
endoscopico), los clips endoscopicos son el método estandar
para perforaciones pequenas (<2 cm); los stents se pueden
utilizar para defectos mas grandes o para la falla al manejo
con clips, con éxitos del 88 % y una mortalidad del 7,5 %
(cirugia 83 % de éxito y 17 % de mortalidad), la duracion
minima de colocacion debe ser de 2-4 semanas (2).

La colocacion de stents es la mas descrita, especialmente
con un abordaje quirtrgico hibrido; sin embargo, la migracion
y la mala posicion de los stents son posibles. Los factores de
riesgo asociados con la falla de los stents incluyen lesiones en
el esofago cervical proximal, lesiones que atraviesan la union
gastroesofdgica, longitud de la lesion mayor a 6 cm y fuga
anastomatica asociada (9).

Se ha descrito que la colocacion de clips hemostaticos
endoscopicos es mas exitosa en pacientes con defectos
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pequefios (menor de 10 mm), tejido circundante sano y
flexible y mucosa que se puede aproximar con una tension
minima. Esta técnica se utiliza con mayor frecuencia en
lesiones iatrogénicas con contaminacion extraluminal minima.
Se deben utilizar tantos clips sean necesarios, pero existe
la dificultad de que no permite afrontar bordes fibrosos o
inflamatorios. Las tasas de éxito son de aproximadamente del
88 % para lesiones menores de 24 horas de evolucion (11).

El clip Ovesco permite el cierre de lesiones de hasta 20 mm.
La tasa de éxito es de aproximadamente del 92,8 % para
perforaciones menores de 24 horas y del 83 % para las
mayores de este tiempo (11 %).

La terapia Endovac se ha descrito con éxito para defectos mas
pequerios con contaminacion mds contenida y en pacientes
que no pueden tolerar procedimientos mas invasivos. La
terapia Endovac requiere mantener el dispositivo a través de
una sonda nasogastrica durante semanas y requiere cambios
periodicos invasivos del dispositivo. Un metaandlisis reciente
encontrd que esta terapia era superior que el stent en cuanto
al cierre exitoso de fugas (OR: 2,58 [1,43-4,66]) y tasas de
mortalidad mas bajas (OR:0,47 [0,24-0,92]) (10).

El tratamiento endoscdpico puede tener una supervivencia
del 100 % con una seleccién cuidadosa de los pacientes,
incluido un diagndstico temprano, evidencia de perforaciones
contenidas y suciedad extraluminal limitada

Las indicaciones de manejo no quirdrgico son estabilidad,
presentacion temprana, y perforacion contenida con
contaminacion minima. Pacientes con puntajes de la escala
de Pittsburgh (PSS) menor o igual a 2 podrian ser elegibles
para tratamiento no quirdrgico (2). Esto incluye la adopcion de
las medidas generales antes mencionadas asociado al control
de la sepsis mediante drenajes percutaneos o procedimientos
quirdrgicos minimamente invasivos y el uso de técnicas
endoscopicas.

La indicacion de manejo quirtrgico es para todos aquellos
que no cumplen con los criterios para manejo no quirlrgico.
Esta debe ser lo mas pronto posible ya que la mortalidad de
los pacientes tratados dentro de las 24 h es inferior al 10 % y
30 % de los que se llevan después de este tiempo.

Los principios del manejo quirdrgicos son:

1. Exposicion adecuada.

2. Desbridamiento de tejido desvitalizado.
3. Gierre primario del defecto.

4. Refuerzo de la sutura esofdgica.

5. Drenaje adecuado (2).

El reparo primario estd contraindicado en casos de necrosis
mediastinica difusa, una perforacion grande que no se puede
aproximar, neoplasia esofagica, enfermedad esofagica benigna
terminal preexistente (es decir, acalasia) e inestabilidad clinica

(6).

La via oral generalmente se reanuda una vez que el paciente
esta estable y el esofagograma confirma integridad esofagica

Perforacion cervical

Siempre intentar el reparo primario del defecto, cervicotomia
anterolateral o en collar si se requiere abordaje bilateral.
movilizacion cervical circunferencial, desbridamiento del sitio
de la perforacion, cierre sin tension en uno o dos planos,
refuerzo con esternocleidomastoideo o musculo digéstrico,
drenaje y colocacion de una sonda de alimentacion (2).

En caso de que la reparacion directa no sea factible, se
recomienda drenaje externo, y considerar la posibilidad de
construir un estoma esofagico lateral o terminal para disminuir
la contaminacion de los espacios circundantes.

Perforacion toracica

Se debe manejar la contaminacion mediastinal y pleural,
seguido de desbridamiento del tejido desvitalizado, reparo
primario sin tension y drenaje externo. Idealmente mediante
toracotomia, donde el grado de derrame pleural visible en TAC
puede guiar el lado de la incision (2).

Se puede requerir laparotomia o laparoscopia para la creacion
de yeyunostomia de alimentacion y una gastrostomia
descompresiva y/o de alimentacion, una alternativa es el uso
de sonda nasogastrica para descompresion y una nasoyeyunal
para alimentacion. No se recomienda la esofagostomia
derivativa.
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El abordaje transhiatal en pacientes delgados a través de
laparotomia se puede realizar.

El defecto mucoso suele ser mas largo que el desgarro
muscular, la miotomia longitudinal es Util para exponer bordes
MUuC0S0S para una reparacion adecuada. Tradicionalmente
se ha recomendado el reparo en dos planos. El riesgo de
dehiscencia de la sutura es del 25 al 50 %, recomendado
reforzar con colgajos de musculo intercostal, parche de
pleural o pericardio (2).

Si el reparo primario no es posible se debe realizar exclusion,
derivacion o reseccion esofagica. La reparacion sobre un tubo
en T de gran tamafo se puede utilizar para crear una fistula
esdfago cutdnea controlada y minimizar la contaminacion
mediastinal y pleural.

La derivacion esofdgica o la esofaguectomia se requiere en
presencia una gran lesion, requiriendo realizar esofagostomia
y yeyunostomia de alimentacion.

La reconstruccion, si el paciente sobrevive, debe realizarse de
6 a 12 meses después de la derivacion completa o reseccion
del esdfago tordcico.

Perforacion abdominal

Mediante laparotomia media, se realiza desbridamiento de
la necrosis, cierre primario sin tension en una o dos capas,
reforzamiento con gastroplastia (funduplicatura parcial o
completa), sonda nasogdstrica, yeyunostomia de alimentacion
y drenaje externo del espacio subfrénico.
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Figura 1. Propuesta de manejo segun la puntuacion de la escala de Pittsburgh.
Adaptado de Schmwejgert. M et al. Spotlight on esophageal perforation: A multinational study using the Pitisburgh esophageal
Derforation severity scoring system. The Journal of Thoracic and Cardiovascuiar Surgery, 157 2016
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Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

- Anatomia gastrica.

- Irrigacion y drenaje linfatico del estémago.

- Clasificacion y epidemiologia del cancer gastrico.
Objetivos del capitulo

El objetivo de este capitulo es brindar al cirujano general
elementos para la realizacion adecuada de una gastrectomia
oncoldgica en el escenario urgente de una manera clara y
amena, que permita la obtencion de una reseccion oncoldgica
de calidad, optimizando los resultados clinicos de los
pacientes.

Introduccion

El cancer gastrico es la quinta neoplasia mas comun a nivel
mundial y la cuarta causa principal de mortalidad global por
cancer. En Colombia, para el afio 2022, el cancer gastrico
fue el tercer cancer mas frecuentemente diagnosticado en
hombres (9 %) y el quinto mds frecuente en mujeres; ademas,
representd la primera causa de mortalidad por cancer en
hombres y la cuarta en mujeres en ese mismo afo (1). La
cirugia radical constituye el tratamiento de eleccion para los
casos resecables de cancer gastrico (2). Se consideran como
criterios de irresecabilidad el compromiso de estructuras
vasculares mayores, como la aorta, la arteria hepatica o el
tronco celiaco, asi como infiltracion de drganos vecinos o
presencia de metastasis.

Gracias a la innovacion en investigacion, se han desarrollado
diversos enfoques terapéuticos que buscan reducir el riesgo
de recurrencia y aumentar la supervivencia a largo plazo.
Entre estos, la quimioterapia perioperatoria y neoadyuvante
ha emergido como el tratamiento estandar, ya que mejora el
prondstico de los pacientes con cancer gastrico resecable
en comparacion con la cirugia como Unico tratamiento
(2). En este contexto, se recomienda que el tratamiento
oncoespecifico y el seguimiento de los pacientes con cancer
gastrico sean gestionados por equipos multidisciplinarios,
con la participacion de especialistas en oncologia clinica y
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quirdrgica. Este enfoque ha conducido a una reduccion en el
numero de gastrectomias realizadas por cirujanos generales.

A pesar de los avances en prevencion y tratamiento del
cancer gastrico, en 2022 mas del 50 % de los tumores se
diagnosticaron en estadios avanzados llI-IV (1). Esto implica
que la presentacion clinica inicial ocurra en el contexto de
una urgencia, como en casos de sindrome pildrico, sangrado
0 perforacion tumoral, lo que lleva a que el cirujano general
asuma su manejo. Es importante enfatizar que el objetivo
de la gastrectomia en el tratamiento del céncer gastrico es
lograr una exéresis curativa de la lesion (es decir, alcanzar
una reseccion RO). Para ello, la cirugia no solo debe resolver
la urgencia clinica del paciente y garantizar su supervivencia,
sino que también debe cumplir con los estandares oncoldgicos,
asegurando asi la mejor calidad de vida posible en funcion de
su pronostico (3).

Se hace necesario realizar una inspeccion y evaluacion
exhaustiva del paciente para determinar el tipo de gastrectomia
que se llevard a cabo y definir los margenes de reseccion
correspondientes (4). En la Tabla 1, se resumen los tipos de
procedimiento quirdrgico que pueden realizarse en patologia
gastrica.
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Tabla 1. Definiciones de tipos de gastrectomia

Gastrectomia total Reseccion total del estdmago incluyendo cardias y
piloro.
Gastrectomia distal Incluye la reseccion del piloro con preservacion del

cardias

Gastrectomia preservadora del piloro

Reseccion que preserva el tercio superior del
estdmago y el piloro con una porcion del antro.

Gastrectomia proximal

Incluye 1a reseccion del cardias con preservacion del
piloro.

Gastrectomia segmentaria

Reseccion circunferencial que preserva el cardias y
piloro.

El principio fundamental de la reseccion oncoldgica es lograr
el maximo control loco-regional, minimizando al mismo
tiempo la pérdida tisular o funcional. Una vez determinado
que el tumor es resecable, la decision quirtrgica depende de
una evaluacion preoperatoria exhaustiva que debe considerar
el tipo histologico, el tamarfo y 1a localizacion del tumor. El
objetivo primordial de la intervencion es asegurar un margen
de reseccion completamente libre de enfermedad, con lo que
se garantiza asi la erradicacion total del tumor.

Se sugiere generalmente que la longitud dptima para el
margen proximal sea de al menos 3 a 5 cm, dependiendo
de la histologia del tumor (5). En tumores con un patron de
crecimiento expansivo como aquellos de tipo intestinal, o
clasificacion cT1 y ¢T2 (véase clasificacion TNM de AJCC
para cancer gastrico), se recomienda un margen proximal
de 3 cm, mientras que para aquellos con un patrén de
crecimiento infiltrativo (tipo difuso, o clasificacion ¢T3 y
cT4), el margen proximal debe ser de 5 cm. En los casos
en que se pueda obtener un margen de reseccion proximal
satisfactorio, puede considerarse la opcion de la gastrectomia
subtotal (6). El objetivo es maximizar las probabilidades de
lograr una reseccion con margenes negativos, asegurando,
al mismo tiempo, la preservacion del estomago en la medida
de lo posible.

En el cdncer gastrico proximal, la indicacion para una
gastrectomia total no depende tanto del margen distal, sino de
las complicaciones asociadas, como la esofagitis por reflujo
biliar posoperatorio que puede surgir tras una gastrectomia
proximal. Sin embargo, una mayor extension proximal implica
un abordaje quirdrgico mas complejo, lo que incrementa la
morbilidad de la operacion y genera retos significativos en la
reconstruccion (7).

En los casos de tumores cT4b de la clasificacion AJCC, es
decir, que invaden o¢rganos adyacentes, es fundamental
realizar una reseccion multiorganica para obtener un margen
negativo adecuado. Los drganos comunmente afectados
por el cancer gastrico en estos casos incluyen el bazo, el
pancreas, el higado y el colon transverso.

Los procedimientos minimamente invasivos estan ganando
popularidad en el campo de la cirugia gastrica oncoldgica.
En comparacion con la gastrectomia abierta, la gastrectomia
minimamente invasiva ha demostrado asociarse con una
mejora en los resultados a corto y largo plazo, en cuanto a
menor incidencia de hernias incisionales, de infeccion de sitio
operatorio, sangrado intraoperatorio y estancia hospitalaria
(8). No obstante, en términos de resultados oncoldgicos,
como la supervivencia a largo plazo o la tasa de recurrencia
tumoral, no se han observado diferencias significativas entre
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ambas técnicas.

A su vez, la gastrectomia laparoscdpica, que generalmente
se realiza en un contexto electivo, presenta como desventaja
su pronunciada curva de aprendizaje, lo que requiere un
mayor volumen de casos anuales para lograr competencia.
Esta limitacion es especialmente relevante para el cirujano
general, ya que, en escenarios urgentes, resulta mas dificil
optar por este abordaje y obtener resultados 6ptimos. En esta
revision, nos centraremos en el abordaje quirdrgico para el
cirujano general, que incluye la gastrectomia abierta a través
de una laparotomia mediana.

Procedimiento paso a paso

Para facilitar la comprension del procedimiento, puede
conceptualizarse como una reseccion circular que comienza
en la parte inferior y avanza hacia la derecha del paciente.
Dado el contexto urgente para el cirujano general, el enfoque
de este capitulo se centrard en la gastrectomia total y subtotal
distal.

El procedimiento comienza con una incision media, desde el
xifoides hasta aproximadamente 2 cm por debajo del ombligo,
seguida de una diseccion por planos hasta acceder a la
cavidad abdominal. El primer paso es una exploracion inicial
para detectar posibles lesiones metastasicas, que podrian
haber pasado desapercibidas en la evaluacion tomografica o
en la laparoscopia previa. Ademas, se valora la extension del
tumor y la presencia de adenopatias regionales (9), las cuales
se dividen por estaciones para su facilitar su identificacion
(ver Tabla 2).

A continuacion, se realiza la separacion del omento y el
colon transverso. Para ello, se expone el plano de reflexion
coloepiploico, que es avascular y permite una diseccion
segura, generalmente desde el dngulo izquierdo hacia la
derecha. El lado izquierdo del epiplén se separa del bazo,
divide el ligamento gastroesplénico e incluye los vasos
gastroepiploicos izquierdos, cerca del origen de la arteria
esplénica, junto con los vasos cortos. En este punto, se han
disecado los grupos ganglionares 4d y 4s (3). El plano de
division se traslada a la curvatura mayor, en el futuro sitio
proximal de la seccion del estdmago, en caso de realizar una
gastrectomia subtotal distal.
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Tabla 2. Estaciones ganglionares

e e )

1 Paracardiacos derechos Tronco celiaco
2 Paracardiacos izquierdos 10 Hilio esplénico
3 Curvatura menor 11p, 11d | Arteria esplénica

11p: proximal
11d: distal

4sa,4sh, 4d | Curvatura mayor

4sa: Vasos gastricos cortos
49b: Arteria gastroepiploica
izquierda

4d: Curvatura mayor derecha

12a, 12b, | Porta hepdtica

12p 12a: Arteria hepatica propia
12b: Conducto hepatico comun
12p: Vena porta

8p: posterior

5 Ganglios suprapiloricos 13 Cabeza pancredtica posterior
6 Ganglios infrapiloricos 14 Arteria mesentérica superior
7 Arteria gastrica izquierda 15 Vena colica media
8a, 8p Arteria hepatica comun 16al, Paraaorticos

8a: anterior 16a2

Después de acceder al saco menor, el epiplon mayor se eleva
hacia arriba, lo cual expone la cara posterior del estdmago.
Seguidamente, se procede a la diseccion de los vasos
gastroepiploicos derechos. La vena debe ligarse en el punto
de entrada al tronco venoso gastrocolico, el cual sirve para su
identificacion. Por su parte, la referencia arterial se encuentra
en la cara anterior del pancreas, justo en su borde superior,
a nivel de la salida de la arteria gastroduodenal. Es esencial
incluir el tejido celular circundante, que equivale al vaciamiento
ganglionar del grupo 6, 0 ganglios infrapilricos. Si se observa
afectacion del cuerpo del pancreas, puede ser necesario
realizar una pancreatectomia distal y una esplenectomia.

De manera sucesiva, se aborda el omento menor, realizando
una incision en el ligamento hepatoduodenal, muy cerca del
higado, hasta llegar al pediculo hepatico, lo que incluye el
grupo linfatico 3. En esta area, se identifica la arteria gastrica
derecha, que proviene de la arteria hepatica propia y debe
ligarse en su origen; el tejido celular circundante corresponde
al grupo 5. Tras verificar la posicion del piloro, se procede a
esqueletizar el duodeno, aproximadamente entre 1 a 2 cm
distal al piloro, para luego dividirlo con una grapadora lineal.
El refuerzo de esta sutura dependera de las preferencias del
cirujano, la calidad de la hemostasia y el estado del tejido. Una
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vez que se ha dividido el duodeno proximal y se ha desplazado
el estébmago distal hacia la izquierda, se continda con la
diseccion de los ganglios linfdticos a lo largo de la arteria
hepdtica comun, incluida la region posterior de la misma,
perteneciente al grupo 8 (9).

Se prosigue con la localizacion del origen de la arteria gastrica
izquierda desde el eje celiaco, y su ligadura junto con la de la
vena correspondiente. Se extrae todo el tejido que contiene
ganglios linfaticos entre el punto de transeccion arterial y la
curvatura menor del estémago, junto con la muestra principal.
También se extirpan los ganglios linfaticos que rodean la
arteria hepatica comun, el tronco celiaco y los 3 a 4 cm
proximales de la arteria esplénica. Esta fase de la reseccion
puede ser particularmente dificil, especialmente en pacientes
obesos, ya que se encuentran multiples nervios esplacnicos y
pequerios vasos que requieren ligadura o electrocauterizacion.
Sin embargo, una diseccion cuidadosa es crucial para realizar
una linfadenectomia D2 completa (10).

La diseccion continta desde la pars flacida hasta el diafragma,
con extraccion del tejido celular subcutaneo a lo largo del pilar
derecho del diafragma, con especial cuidado de no seccionar
los troncos posterior y anterior del nervio vago ni la arteria
hepdtica izquierda accesoria. Este paso debe realizarse lo
mas cerca posible del higado para obtener la mayor cantidad
de ganglios linfaticos. Una vez completada esta fase, se
procede a la seccion del estdmago, cuyo nivel dependerd de
la localizacion del tumor. Si se realiza una gastrectomia total,
es necesario liberar el ligamento frenoesofagico y proceder
con la seccion del es6fago (3). En una gastrectomia subtotal,
los vasos gastricos cortos a lo largo de la curvatura mayor
proximal deben preservarse para garantizar la perfusion del
estomago remanente. Si es necesario seccionarlos para
obtener un margen adecuado, se deben conservar al menos
dos vasos cortos para asegurar dicha perfusion.

Reconstruccion

Finalmente, se procede a la restitucion de la continuidad del
tracto gastrointestinal, un proceso cuyos detalles exceden el
propdsito de este articulo. El objetivo, ademés de la continuidad
digestiva, es ofrecer al paciente una comodidad dptima tras la
gastrectomia. Del tema, es importante mencionar que existen
varios tipos de reconstruccion, pero el método preferido es
la esofagoyeyunostomia o gastroyeyunostomia (si es distal)
en Y de Roux. Lo ideal es crear un asa alimentaria de 40
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a 60 cm a partir de la yeyunoyeyunostomia para minimizar
el reflujo biliar proximal a la anastomosis. La confeccion de
la anastomosis puede realizarse con sutura manual continua
0 interrumpida, también puede realizarse mecanica bien sea
circular o lineal (9).

La linfadenectomia que debe realizarse

La linfadenectomia es fundamental para un adecuado
estadiaje de la enfermedad. Su extension depende del tipo de
gastrectomia realizada, y su indicacion se basa en el tamafo y
la extension del tumor, asi como en el compromiso ganglionar.

La linfadenectomia denominada como D1 o D1+, es aquella
que incluye los ganglios perigdstricos de las estaciones
1 al 6, y se logra unicamente con una adecuada diseccion
circunferencial. La linfadenectomia D2, por su parte, incluye
la diseccion de los ganglios a lo largo del tronco celiaco y sus
ramas.

La decision sobre el vaciamiento ganglionar a realizar sigue
siendo objeto de debate, ya que se enfrenta el beneficio
oncologico de una reseccion ganglionar amplia con la
morbilidad y mortalidad asociadas. Si bien algunos estudios
respaldan un mejor control locorregional, otros sugieren
que los ganglios linfaticos desempefian principalmente un
papel prondstico. Sin embargo, investigaciones recientes
han demostrado que la linfadenectomia D2 modificada, que
preserva el pancreas distal y el bazo, se asocia con tasa de
mortalidad especifica por cancer gastrico significativamente
mas baja (5), es por esto que la estacion ganglionar 10 ya
no forma parte del vaciamiento D2 (11). No se debe realizar
pancreatectomia ni esplenectomia a menos que haya
compromiso tumoral directo o linfadenopatia hiliar extensa
(particularmente en tumores proximales que invaden la
curvatura mayor); incluso, una linfadenectomia D3 aln mas
amplificada, no parece mejorar los resultados oncoldgicos
en comparacion con el D2 y, ademas, si parece aumentar
mortalidad (12).

Las directrices de la NCCN recomiendan actualmente una
linfadenectomia D2 si se puede realizar en un centro con
experiencia y de alto volumen de casos. Adicionalmente,
deben extirparse un minimo de 16 ganglios para obtener
una estadificacion precisa, pero el nimero de ganglios no
se utiliza para evaluar la extension de la linfadenectomia
(8). La linfadenectomia convencional (D1) esta indicada para
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tumores T1 sin compromiso ganglionar (cNO); no obstante,
en tumores con compromiso ganglionar (cN+) 0 >cT2, se
opta por un vaciamiento D2. Cuando la invasion tumoral no se

puede establecer de forma fiable en el pre o intraoperatorio,
es recomendable ademds alcanzar un D2 (4).

Tabla 3. Definicion de la linfadenectomia para gastrectomia total

Linfadenectomia D1 (perigastricos) 1-7
Linfadenectomia D1+ D1 +8a,9,11p
Linfadenectomia D2 D1 +8a,9 11p,12a
Linfadenectomia D3 13-16

*Para la gastrectomia distal, no se incluyen los ganglios correspondientes a la estacion 2.

Algunos puntos controversiales
Gastrectomia subtotal o total

En pacientes con tumores distales, se ha observado que la
supervivencia general y el intervalo libre de enfermedad son
similares en aquellos sometidos a gastrectomia subtotal y
en los que se realizd gastrectomia total. Varios estudios han
evaluado diferentes desenlaces, como la morbi-mortalidad
postoperatoria y los resultados a largo plazo de la gastrectomia
total frente a la gastrectomia subtotal (SG) en tumores
distales, al encontrar que la infeccion de sitio operatorio, la
filtracion de anastomosis y la mortalidad fueron mayores en
el grupo de gastrectomia total (5). En el caso de tumores
proximales, podria considerarse una gastrectomia proximal,
ya que existen estudios preliminares que muestran mejoria
en la calidad de vida. Sin embargo, para efectos practicos y
en el contexto urgente, el cirujano general debe optar por una
gastrectomia total.

Bursectomia

Se ha realizado la bursectomia omental en casos de tumores
que invaden la serosa de la pared gastrica posterior, con el
objetivo de eliminar el revestimiento peritoneal que recubre
el pancreas y el plano anterior del mesocolon transverso, lo
que también podria reducir los posibles depdsitos tumorales

microscopicos en la cavidad omental. A pesar de ello,
ensayos clinicos aleatorizados han refutado el beneficio de
este procedimiento en términos de supervivencia global y
supervivencia libre de enfermedad, al evidenciar incluso un
aumento en la mortalidad (9).

Mensajes indispensables

e |a urgencia quirtirgica en el cancer gastrico sigue siendo
un ambito crucial dentro del campo de la cirugia general.
Es fundamental que los cirujanos generales cuenten con
un profundo conocimiento de los estandares oncoldgicos
actuales, ya que estos son esenciales para optimizar 10s
resultados clinicos y mejorar la supervivencia de 1os
pacientes. La actualizacion continua en técnicas quirlrgicas,
asi como la integracion de enfoques multidisciplinarios, son
clave para abordar de manera efectiva los desafios que
presenta este tipo de cdncer. De esta forma, el cirujano
no solo desempefia un papel decisivo en la intervencion
quirdrgica, sino también en la mejora global del prondstico
de los pacientes.

e Para un enfoque terapéutico adecuado en el tratamiento
del cancer gdstrico, es esencial considerar todas las
caracteristicas del tumor, como su tipo, tamao, localizacion
y compromiso ganglionar. Estos factores, integrados en la
clasificacion TNM, proporcionan una guia fundamental para
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seleccionar el procedimiento quirtirgico mas apropiado. Un
andlisis exhaustivo de estas variables no solo permite una
intervencion mas precisa, sino que también contribuye a la
personalizacion del tratamiento, optimizando los resultados
y minimizando los riesgos para el paciente.

e Con el fin de optimizar el abordaje quirdrgico en el
tratamiento del cancer gastrico, es fundamental considerar
el procedimiento como una reseccion circunferencial. Este
enfoque debe incluir la diseccion completa de las estaciones
ganglionares adyacentes, lo que resulta indispensable para
llevar a cabo una linfadenectomia radical de tipo oncoldgico.
La extension adecuada de esta linfadenectomia no solo
tiene como objetivo eliminar posibles focos tumorales en
los ganglios regionales, sino también reducir el riesgo
de recurrencia y mejorar el prondstico a largo plazo. La
planificacion y ejecucion precisa de esta intervencion,
con base en los principios oncoldgicos mas actuales, son
determinantes para lograr una cirugia curativa y ofrecer al
paciente las mejores posibilidades de supervivencia.

e Detalles como el tipo de reconstruccion y la via de
abordaje son factores que dependen en gran medida de la
experiencia y habilidad del cirujano, quienes deben evaluar
cuidadosamente las caracteristicas del paciente y el tumor
para elegir la opcion mas adecuada. Si bien existen diversas
técnicas y enfoques, lo verdaderamente relevante no es
tanto la eleccion entre una u otra, sino la correcta gjecucion
de la intervencion, siendo la atencion a los detalles y la
planificacion meticulosa factores clave para lograr mayor
precision, optimizando los desenlaces y la recuperacion del
paciente.
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Introduccion

Las lesiones benignas de la vesicula biliar representan un
conjunto heterogéneo de alteraciones que, aunque suelen ser
asintomaticas y detectadas incidentalmente, han adquirido
relevancia clinica debido a su prevalencia y las implicaciones
diagndsticas y terapéuticas que conllevan. Estas condiciones,
en general, no tienen un potencial maligno alto, pero ciertas
caracteristicas especificas pueden elevar la sospecha de
transformacion neoplasica, 1o que subraya la importancia
de un diagnostico y evaluacion adecuada. Entonces, al
identificar estas caracteristicas podremos realizar una
deteccion temprana del carcinoma de la vesicula biliar, que
es fundamental para mejorar las tasas de supervivencia. Lo
anterior es fundamental, debido a que el cancer de vesicula
biliar se suele diagnosticar en estadios intermedio y avanzado
por tener un curso asintomatico de la enfermedad, 1o que
genera que se pierda la oportunidad de brindar un tratamiento
curativo a los pacientes y la disminucion significativa de las
tasas de supervivencia hasta en 8 % a 5 afios en estadios
avanzados vs. 80 % en etapas tempranas de la enfermedad
1,2).

El cancer de vesicula es el mas frecuente de la via biliar. Segun
el ultimo reporte de 7%e Global Cancer Observatory (Globocan)
2022, presenta una incidencia de 0,6 % y una mortalidad del
0,9 %, tanto en hombres como en mujeres. El mayor reporte
de casos se presenta en Asia y Europa, con un 71,9 % y
10,3 %, respectivamente. Latinoamérica, por su parte, ocupa
el tercer lugar, con un total de 8,5 % (3). En Colombia, a pesar
de no contar con una amplia red de datos epidemioldgicos, se
estima una prevalencia de aproximadamente 3 % (4).

El cancer de la vesicula biliar se origina de la mucosa y tiene
un curso asintomatico en la mayoria de los pacientes. Debido
a esto, quienes lo padecen tienen al momento del diagndstico
un cancer diseminado, lo que aumenta su agresividad y
favorece su prondstico desalentador (2).

Se han identificado ciertos factores de riesgo en el carcinoma
de vesicula, dentro de los que podemos mencionar: el
sexo femenino, la localizacion geogrdfica (Asia y Europa),
la obesidad —sobre todo en paciente con indice de masa
corporal (IMC) >30 kg/m2—, la historia familiar o personal
de calculos vesiculares con tamafios mayores de 3 cm, la
inflamacion cronica de la vesicula biliar (Salmonella y H.
Pylori) y los polipos vesiculares mayores de 10 mm (2,5).
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Entonces, en este punto esperamos sefior lector que tenga
los siguientes interrogantes: ¢qué hacer ante un hallazgo
de polipo?, ¢todos se operan? o ¢puedo seguirlos en el
tiempo?, ;cuales? Y esperamos poder despejar esas dudas
con la informacion que a continuacion les vamos a brindar,
pero primero partamos de la base: ¢qué son los pdlipos de la
vesicula biliar?

Pdlipos de la vesicula biliar

Son lesiones elevadas de la mucosa que sobresalen hacia el
lumen de la vesicula biliar. Pueden tener una configuracion
sésil o pediculada, sin evidencia en el estudio ultrasonografico
de movilidad y sombra acustica posterior. Estas lesiones no
se pueden atribuir a calculos biliares, bilis espesa, un pliegue
Mucoso 0 un engrosamiento difuso o focal de la pared. Segun
las diferencias regionales y étnicas, la prevalencia varia del
0,3 % al 9,5 % (6). La mayoria de los pacientes van a ser
asintomaticos y, generalmente, los pdlipos se van a encontrar
de forma incidental en una ecografia o después de una
colecistectomia, con reportes hasta del 3 %-7 %y del 2 %-12
%, respectivamente (7). Un pequefio porcentaje de pacientes
podria desarrollar colecistitis aguda por la obstruccion del
conducto cistico por un polipo, y debido a que protruyen y
obstruyen el conducto cistico, 0 colangitis como consecuencia
de la ruptura del mismo con descenso de los fragmentos
hacia el conducto biliar (2, 6).

Patoldgicamente, podemos dividirlos en pdlipos no neoplasicos
(pdlipos de colesterol, la adenomiosis de la vesicula biliar
y los pdlipos inflamatorios) y neoplasicos (adenomas vy
adenocarcinomas) (8).

e Pdlipos de colesterol: son el tipo mas comun de
polipos de vesicula biliar, con una tasa de incidencia del
60 % al 90 %. Se trata de pdlipos pequefios y multiples,
de un tamario inferior a 10 mm de didmetro y sin potencial
maligno. En ellos el sindrome metabdlico desempefia un
papel en su desarrollo (9).

e Adenomiosis de la vesicula: se considera una lesion
precancerosa y constituye hasta el 25 % de los pdlipos
de vesicula biliar. En su mayoria, son pdlipos solitarios,
localizados en el fondo de la vesicula biliar y con riesgo
mas elevado en personas de mayor edad (9).
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e Pglipos inflamatorios: tienen una incidencia del 10 %,
son benignos y un tamario menor a 10 mm de didmetro. La
fisiopatologia de estos pdlipos se asocia a una proliferacion
epitelial local secundaria a una inflamacion cronica, se
asocian con frecuencia a colecistitis cronica (9).

e Adenomas: tienen un potencial premaligno.
Generalmente, son lesiones solitarias que pueden alcanzar
un didmetro hasta de 20 mm, sésiles o polipoides. Como
las anteriores, suelen ser asintomdticas, aunque algunas
pueden generar sintomas debido a la obstruccion del
conducto cistico o la asociacion con célculos biliares
sintomaticos (9).

e Adenocarcinoma: tiene un potencial maligno del 80 %.
Su tamarfio es mayor a 10 mm, con una superficie
nodular, forma redonda y ecos internos heterogéneos. Se
acompaifian de engrosamiento de la pared vesicular mayor
a4 mm en la ecografia, con evidencia de vascularidad con
la ultrasonografia Doppler y son de tipo sésil.

La historia natural del potencial maligno de los adenomas,
haciendo referencia a la secuencia adenoma-carcinoma, es
controvertida y sigue siendo poco conocida. En un estudio
de Wistuba ef a/ (5) se encontrd que los adenomas no
expresaban los cambios moleculares que suelen encontrarse
en la displasia, el carcinoma /7 s/zi7y la malignidad invasiva, 1o
cual sugiere que los adenomas pueden no tener ese potencial
de trasformacion maligna (9).

En cuanto los factores de riesgo para el desarrollo de los
polipos de la vesicula biliar, no hay estudios significativos
que identifiquen esos factores (9), pero si se han identificado
factores que aumentan el riesgo de malignidad en aquellos
pacientes con polipos en la vesicula biliar, entre los que
encontramos: edad mayor de 60 afios, antecedentes de
colangitis esclerosante primaria (CEP), etnia asiatica, lesion
polipoide sésil (incluido engrosamiento focal de la pared de la
vesicula biliar >4 mm) (1).

Factores de riesgo

Si bien, no existen estudios significativos que identifiquen los
factores de riesgo para que una persona desarrolle polipos
vesiculares, si existen aquellos que aumentan el riesgo de
malignidad en pacientes diagnosticados con los mismos; tales
como: edad mayor de 60 afios, antecedentes de colangitis

esclerosante primaria (CEP), etnia asiatica, lesion polipoide
sésil (incluido engrosamiento focal de la pared de la vesicula
biliar >4 mm) y pdlipos mayores de 10 mm (6); y que nos van
a servir de ayuda para poder definir conductas sobre nuestros
pacientes. En cuanto al tamafio del pdlipo, se establece
gracias al metaandlisis realizado por Foley et al. (10).

Diagnostico

La herramienta diagndstica recomendada por las guias sigue
siendo la ultrasonografia abdominal, debido a que no es
invasiva, esta ampliamente disponible y no utiliza radiacion
ionizante. Ademas, tiene una sensibilidad y especificidad del
50 %-90 % y del 71 %-98 %, respectivamente (6). Presenta
algunas dificultades y la principal es ser operador dependiente.
Dentro de otras, encontramos la obesidad, debido a que
reduce la ventana ecogrdfica y tiene una baja sensibilidad
para poder diferenciar una lesion neoplasica y no neoplasica.
Existen otros estudios que, en centros con la experiencia y los
recursos adecuados, serian alternativas (como la ecografia
endoscopica, la ecografia con contraste y la tomografia de
abdomen) Utiles para ayudar a la toma de decisiones en casos
dificiles, teniendo en cuenta que evaltan la profundidad de
la invasion en la pared de la vesicula biliar y la invasion en
el higado, sobre todo si la sospecha de malignidad es alta
(pdlipos mayores de 10 mm y engrosamiento de la pared
vesicular mayor a 4 mm), aunque presentan el inconveniente
de que no estan ampliamente disponibles y algunas son
invasivas. Actualmente, no se recomienda el uso sistematico
de otras modalidades de diagndstico por imagen, pero se
necesita mas investigacion (1,6).

Generalmente, los polipos en la vesicula biliar son
demostrables en la ultrasonografia si su didmetro es mayor
a 5 mm. La diferenciacion ecografica entre pdlipos benignos
y malignos (y enfermedad litidsica) depende en gran medida
del tamafio de una Unica lesion no movil dentro de la vesicula
biliar. Un calculo biliar impactado dentro de la pared de la
vesicula biliar puede confundirse facilmente con un polipo en
la ecografia (11).

Los podlipos benignos pueden ser solitarios o multiples,
pedunculados y tener sombra acustica posterior. Se
presentan homogéneos o tienen una superficie granular y
un patrén interno de eco moteado diminuto, caracteristicas
predominantes en los de composicion de colesterol. Por otro
lado, los adenomas son hiperecoicos, en comparacion con la
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bilis circundante, e inmdviles. Ademas, puede ser sésiles 0
pedunculados, carecen de sombra acustica posterior, varian
en tamafio y pueden mostrar vascularidad interna en las
imagenes Doppler.

Tratamiento

El manejo de los pdlipos no solo depende de su tamafio,
sino también de la clinica y los factores de riesgo asociados.
Las ultimas guias de las sociedades de gastroenterologia
y radiologia en Europa actualizan las conductas sobre el
manejo y seguimiento de los polipos vesiculares, dando
unas recomendaciones puntuales sobre qué hacer en cada
escenario que nos enfrentemos con esta patologia. Al tener
en cuenta lo anteriormente citado, todo pdlipo de la vesicula
mayor de 10 mm debe ser llevado a colecistectomia por
laparoscopia, y el manejo aquel que tenga un tamafio menor
de 10 mm va a depender de otros factores para decidir si se
lleva a procedimiento quirtirgico o seguimiento (1).

Hay que realizar un adecuado interrogatorio a los pacientes
sintomdticos para determinar si se trata de sintomas
dispépticos u obstructivos del pdlipo. En aquellos pacientes
que no quieran someterse a cirugia se les puede brindar
seguimiento con ultrasonografia, y a los pacientes que se
someten a seguimiento, si llegan a presentar un crecimiento
del pdlipo >3 mm en un afo, deben ser derivados para la
realizacion de colecistectomia (1).

En la Figura 1 se resume un enfoque para el tratamiento de
los polipos de la vesicula biliar en pacientes que no tienen
colangitis esclerosante primaria.
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Figura 1. Enfoque para el tratamiento de los polipos de la vesicula biliar

Mensajes indispensables para llevar a
casa: e Si no aumentan de tamafio o desaparecen, se pueden

® | 0s polipos vesiculares >10 mm son un factor de riesgo
para cancer de vesicula.

e |os polipos >10 mm deben ser llevados a cirugia.

e En pacientes con polipos <10 mm se debe indagar
sobre los factores de riesgo para malignidad.

e Se puede hacer seguimiento de los pdlipos si cumplen
los criterios antes mencionados.

dejar de seguir.

e La colecistectomia sigue siendo la primera opcion
terapéutica quirlrgica.
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Guia para el aprendizaje

¢ Qué debes repasar antes de leer este capitulo?

a. Es recomendable repasar los siguientes conceptos
antes de comenzar la lectura:

e | a anatomia intestinal.

e La definicion de fistula enterocutdnea, asi como su
clasificacion.

e £l manejo de trastornos hidroelectroliticos.

e | os distintos accesos nutricionales disponibles.

Los objetivos del articulo seran:

b. El capitulo tiene como objetivo proporcionar un
conocimiento profundo sobre las estrategias de manejo
en pacientes con fistulas intestinales, abordando
especificamente:

1. El manejo farmacoldgico.
2. La fistuloclisis.
3. El tratamiento quirtrgico.

Introduccion

Las fistulas enterocutaneas son definidas como un trayecto
anormal entre el tracto gastrointestinal y la piel. EI espectro
de origen de las fistulas es variable, desde pacientes con
malignidad, exposicion a radiacion, condiciones inflamatorias,
complicaciones de cirugias gastrointestinales o espontaneas
(1). Las fistulas entero-atmosféricas son definidas como una
conexion entre el tracto gastrointestinal y la atmdsfera, donde
el intestino estd expuesto y representa entonces un subtipo
de fistulas enterocutaneas (1).

Aproximadamente del 75-85 % se originan después un
procedimiento quirtrgico, derivado de una lesion intestinal,
enterotomia inadvertida y/o fuga anastomaética; un 15-25
% restante se consideran espontaneas subyacentes a una
enfermedad de base, principalmente por enfermedad de
Crohn (1).

La incidencia de las fistulas intestinales varia entre el 5-35 %
con una tasa de mortalidad del 20-44 % (2). Las principales
complicaciones de las fistulas intestinales son la sepsis, la
malnutricion y los trastornos hidroelectroliticos, ademds de
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afectacion en la calidad de vida de las personas que cursan
con esta patologia (3).

La clasificacion de las fistulas intestinales, se describe en la

tabla 1; se pueden clasificar segtin su ubicacion anatomica,
etiologia y segun el débito de la fistula (1).
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Tabla 1. Clasificacion de las fistulas intestinales

Clasificacion anatomica Clasificacion etioldgica Clasificacion fisioldgica
Gastroouténeo latrogénico Bajo gasto (<200 ml/d)
Enterocgtanea Quirdrgico Gasto moderado (200 a
Colocutaneo Drenaje percutdneo 500 ml/dia)

Trauma Alto gasto (>500 ml/d)

Cuerpo extrafio
Enfermedad de

Tuberculosis
Malignidad

Enfermedad infecciosa

Crohn

Respecto al débito de las fistulas, se encuentran diferentes
definiciones. Sin embargo, hay cierto consenso en definir una
fistula de alto gasto como aquella que produce mas de 500
ml/24 h, mientras que una fistula de bajo gasto es aquella que
produce menos de 200 ml al dia (4). Esta discriminacion es
importante, ya que existe una asociacion entre las fistulas de
alto gasto y mayores tasas de morbimortalidad (5). Ademas,
se debe conocer el débito de las fistulas para poder iniciar
un manejo especifico, el cual es desafiante para el equipo
multidisciplinario que atiende esta patologia.

Los factores que favorecen un cierre espontaneo de una
fistula son los defectos enterales pequefios (<1 cm) y los
trayectos fistulosos largos (>2 cm). Los que entre los que
inciden en el mal prondstico para el cierre espontaneo se
encuentran la falta de continuidad intestinal, la presencia
de un absceso adyacente, la inflamacion o la estenosis
intestinal, la radioterapia, la presencia de material extrario y la
obstruccion distal (1).

El manejo y cuidado médico descritos en las revisiones de
la literatura estan centrados en la prevencion y control de la
sepsis, cuidados de la herida, optimizacién de los liquidos-
electrolitos y la recuperacion del estado nutricional. Este Ultimo
se compromete por la disminucién de la ingesta caldrica, el
aumento de los requerimientos de proteina asociados a la

inflamacion sistémica, la pérdida de nutrientes asociada al
gasto de la fistula y las enfermedades de base del paciente.
Asi, el enfoque inicial tiene como objetivo proporcionar apoyo
sistémico para el correcto funcionamiento de los drganos
vitales (1,4,6).

Ademds, la canalizacion de la fistula, para la cuantificacion
adecuada del gasto y su posterior control con diferentes
medidas antisecretoras, hace parte esencial en el enfoque
de manejo. El objetivo es disminuir el patron inflamatorio
y favorecer el cierre espontaneo de la fistula intestinal (5).
Se reporta que entre el 60 % y el 75 % de los pacientes
con fistulas presentan un cierre espontdneo con manejo no
quirdrgico (7).

Para quienes no se logre un cierre espontaneo se debe
establecer una estrategia de tratamiento que incluye medidas
farmacologicas, nutricionales y quirrgicas con el fin de
mejorar las condiciones del paciente y lograr la correccion,
restableciendo la continuidad gastrointestinal (5).

Estrategias de tratamiento

El manejo de las fistulas intestinales es un reto, ya que se
requiere un enfoque multidisciplinario, que cuente con la
participacion de diferentes profesionales, como nutricionistas,
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especialistas en cuidados de la herida, terapia de apoyo,
psicologia y cirujanos especialistas, que forman un equipo
integral de rehabilitacion intestinal. Las fistulas intestinales de
alto gasto tienen asociacion con mayores tasas de mortalidad,
por 1o que conocer diferentes estrategias para su manejo
impactara en el bienestar del paciente (1).

Se han descrito diferentes medicamentos para el manejo de
pacientes con fistulas intestinales, aunque en la literatura
actual y en la prdctica clinica se han generado multiples
discusiones frente a su uso, pues no se conocen claramente
sus indicaciones ni sus contraindicaciones. Ademas, la
evidencia actual es limitada. A continuacion, se mencionan
las estrategias farmacoldgicas mas discutidas.

Somatostatina y _ sus analogos
(octreotida y lanreotida)

Existen cinco tipos de receptores de somatostatina: SSTR1 al
SSTRb. La somatostatina demuestra afinidad por los primeros
cuatro tipos de receptores, donde genera una reaccion con
diferentes proteinas G para inhibir la adenilciclasa. También
pueden inhibir la insulina, el glucagon, el polipéptido
pancreatico, el péptido intestinal vasoactivo, la secretina,
la colecistocinina y el enteroglucagon (8). A nivel intestinal,
esto genera disminucion del vaciamiento gastrico y del flujo
sanguineo visceral, asi como aumento en la absorcion de
electrolitos y de agua, e inhibicion de la secrecion exocrina
pancredtica; lo cual aumenta el tiempo del transito intestinal
y reduce la secrecion de dcido gastrico (1,4). En pacientes
con fistulas de alto débito, mayores de 500 ml/ dia, se ha
demostrado una reduccion en el gasto de hasta el 20 % y una
mejoria en las tasas de cierre espontaneo (1,9).

La somatostatina tiene una vida media corta de 1 a 3 minutos,
y la dosis descrita es de 250 mcg/h en infusion continua
(1,8,10).

El octedtride es un octapéptido sintético analogo de la
somatostatina. Con una semivida plasmatica de 90 minutos,
tiene una duracion de accion prolongada. Este medicamento
se une de forma deficiente a los receptores de somatostatina,
con afinidad moderada por los receptores SSTR2 3,5y ninguna
afinidad SSTR 1, 4; por lo tanto, las células que expresan
estos receptores pueden responder a la somatostatina pero
no al octreotide. La dosis recomendada es de 100 mcg via
subcutanea cada 8 horas, por 10 a 20 dias (11,12).
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En una revision sistematica se reportd una eficacia clinica del
85 % con el uso de somatostatina mas nutricion parenteral,
para una disminucion en el gasto de la fistula. Ademds, el
tiempo promedio de cierre fue de 10 dias con el uso de
somatostatina 0 sus andlogos, por lo que se debe usar en
los pacientes con fistulas dentro de los primeros 10 dias de
instauracion del evento. Si no se obtiene ningun beneficio
durante este periodo de tiempo, debe descontinuarse el
tratamiento (8).

En un estudio que compara el uso de somatostatina con su
analogo octreotide, se describe una tasa de cierre de fistula
del 84 % con somatostatina y 65 % con octreotide, con un
tiempo medio hasta el cierre de 16 dias (13).

El uso de los andlogos de somatostatina es controvertido, ya
que se ha demostrado que disminuyen el gasto de la fistula,
pero el porcentaje de cierre es bajo (11,14,15). La efectividad
de la somatostatina y sus andlogos para las tasas y el tiempo
de cierre de fistulas intestinales continda siendo controversial
y no conclusiva (7,12).

Los efectos adversos descritos con el uso de estos
medicamentos son estasis biliar, colelitiasis, disfuncion
hepdtica, hipoglicemia e hiperglicemia, diarrea, nauseas y
dolor abdominal (9,10).

Hioscina

El'butilboromuro de hioscina es un medicamento anticolinérgico
que genera relajacion del masculo liso a nivel del tracto
gastrointestinal, actuando sobre los receptores muscarinicos;
esto genera un efecto inhibitorio prolongado sobre la actividad
motora del estdmago, el duodeno, el yeyuno, el ileon y el colon.
Su efecto produce reduccion en el tono y la frecuencia de las
contracciones peristalticas, generando un aumento relativo en
la superficie de la mucosa y en el tiempo de absorcion. No
existen en la literatura actual estudios de alta evidencia que
recomienden el uso de este medicamento. La informacion
disponible consiste en reporte de casos, los cuales demuestran
que el uso a dosis altas de hioscina disminuye el débito de la
fistula intestinal (16). Es una estrategia novedosa, con poca
evidencia en la literatura, por lo que se requieren estudios de
mayor impacto para recomendar su uso.
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Loperamida

Este medicamento es usado en pacientes con fistulas
intestinales de alto débito, en conjunto con los inhibidores
de la bomba de protones, como primera linea (4). Su
mecanismo de accion se fundamenta en el efecto agonista
de los receptores opioides tipo Mu periféricos, donde logra la
reduccion de la frecuencia y volumen de las deposiciones. La
accion antidiarréica de la loperamida resulta de la absorcion
directa en la pared intestinal, aumentando el tiempo de transito
intestinal al disminuir la actividad propulsora y aumentar la
actividad no propulsiva a través de su efecto sobre el plexo
mientérico en la capa muscular longitudinal (17).

Este medicamento tiene una vida media de 7 a 19 horas, su
duracion a nivel plasmatico es de aproximadamente 4 horas,
tiene baja biodisponibilidad (<1 %) debido al metabolismo
de primer paso a nivel hepatico y su eliminacion se produce
principalmente por las heces (18). Se describe el inicio de
dosis de loperamida de 2 a 4 mg, cuatro veces al dia, y se
titula hasta una dosis maxima de 8 mg, cuatro veces al dia.
Se evalla la respuesta clinica con la produccion: si esta es
superior a 500 ml/dia, se sugiere adicionar otro medicamento
coadyuvante para la disminucion del débito (18).

Debido a que el tiempo de transito intestinal se ha
correlacionado con la produccion de los estomas, se ha
demostrado que la loperamida aumenta el tiempo de
transito gastrointestinal. Los estudios describen que dicho
medicamento disminuye la produccion del estoma en un 20
%. Cifras similares se describen en diferentes articulos, en los
cuales se expone que al usar dosis de loperamida cercanas
a 12 mg/dia puede lograrse una reduccion en la produccion
del estoma del 16,5 % (17). Como se menciond, algunos
protocolos actualmente utilizan dosis de maximo 16 mg al
dia; sin embargo, se puede tolerar hasta maximo 32 mg al
dia (4).

Los principales efectos adversos descritos son ileo, megacolon
toxico y compromiso cardiovascular. Se recomienda realizar
un electrocardiograma cuando la dosis sea mayor a 16 mg/
dia, debido a que dosis supraterapéuticas pueden prolongar
el intervalo QTc, causando arritmias cardiacas, generadas por
la inhibicion de los canales de sodio. La prolongacion del QRS
y del QTc puede causar arritmias ventriculares, taquicardia
ventricular monomdrfica y polimdrfica, puntas torcidas,
fibrilacion ventricular, sindrome de Brugada, paro cardiaco y

muerte (19).
Colestiramina

Las indicaciones terapéuticas de este medicamento son
esencialmente para el manejo de la hipercolesterolemia
primaria 'y la  hipercolesterolemia  asociada  con
hipertrigliceridemia leve en pacientes que no responden al
tratamiento dietético. También, para el prurito asociado con
la enfermedad colestasica en pacientes con obstruccion
biliar. Sin embargo, el uso de colestiramina no se limita a las
indicaciones “en la etiqueta”.

El papel de la colestiramina en el tratamiento de la diarrea
se conoce desde hace mucho tiempo, especialmente en
aquella relacionada con la malabsorcion de dcidos biliares.
En esta condicion, la falla en la absorcion de sales biliares
en el ileon distal provoca diarrea cronica acuosa debido a
varios mecanismos que incluyen: secrecion de sodio y agua,
aumento de la motilidad del colon y aumento del dafo de las
células epiteliales intestinales. En este contexto fisiopatoldgico,
la colestiramina parece ser eficaz en reducir el nimero y
volumen de las deposiciones, incluso cuando se administra
como dosis Unica. Se usa especialmente en pacientes con
enfermedad intestinal secundaria a resecciones mayores a
100 cm de intestino; los secuestrantes de &cidos biliares
se consideran tratamiento de tercera linea, ya que puede
exacerbar la esteatorrea y reducir la absorcion de vitaminas y
otros medicamentos (20). Se recomienda una dosis de 2-4 gr
via oral, cada 6 horas (21,22).

Probidticos y prebioticos

La dishiosis de la microbiota intestinal se ha observado
previamente en pacientes con falla intestinal. Hay una clara
asociacion de la dishiosis con la duracion y gravedad de
esta, representada por la cantidad de nutricion parenteral
requerida y el tipo de falla intestinal, lo cual permite identificar
mecanismos fisiopatoldgicos que causan dismotilidad y
enfermedad de la mucosa (23).

Los probidticos, prebidticos y simbi6ticos han surgido como
posibles estrategias terapéuticas para restaurar y mejorar la
microbiota intestinal, lo que ofrece soluciones prometedoras
para mejorar la funcion intestinal postoperatoria y la
adaptacion intestinal.
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Los prebidticos son fibras dietéticas no digeribles que
estimulan selectivamente el crecimiento y actividad de
bacterias beneficiosas en el intestino; sirven como fuente
nutritiva de probidticos, ayudando en la restauracion de la
microbiota intestinal. Al favorecer el crecimiento de bacterias
beneficiosas, los prebidticos crean un entorno favorable
para el restablecimiento de la homeostasis intestinal,
esta restauracion del equilibrio de la microbiota intestinal
contribuye a reducir el tiempo de recuperacion postoperatoria
(24).

Aunque existen evidencias sobre los beneficios terapéuticos
de la suplementacion con probidticos y prebi6ticos en
diversas condiciones gastrointestinales, en el caso de
pacientes con fistulas que causan una falla intestinal,
probablemente transitoria, su seguridad y protocolo de uso
no estdn suficientemente establecidos. Por lo tanto, no
se recomienda su empleo debido a los posibles eventos
adversos derivados de la presencia de microorganismos vivos
en una barrera intestinal comprometida. En cambio, el uso
de FOS (fructooligosacdridos) podria ser una opcion mas
segura y beneficiosa como complemento a otras estrategias
terapéuticas disponibles.

Fistuloclisis

La fistuloclisis se ha descrito como un procedimiento donde
se realiza la infusion del mismo débito intestinal a través
del estoma distal. Esto solo es posible luego de confirmar
la integridad y permeabilidad del intestino delgado que se
encuentra después del orificio fistuloso distal y en quienes
no se esperaria un cierre espontaneo de la fistula (9). Es
una técnica que restablece artificialmente la continuidad del
intestino delgado, a través de un circuito (Figura 1) (25).

En pacientes con fistulas intestinales se presentan diferentes
cambios fisiologicos, como atrofia de las velocidades,
debilidad del musculo liso y trastornos endocrinos secundarios
a la disminucion del flujo sanguineo y el estimulo enteral.
Esta medida permite mantener la funcion intestinal y mejorar
estos cambios a nivel intestinal (25). El objetivo es optimizar
las condiciones clinicas, nutricionales e inmunoldgicas de
los pacientes (5). Su principal beneficio es reducir, € incluso
suspender, el uso de nutricion parenteral, evitando asi las
posibles complicaciones debido a su utilizacion (6).
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El uso de nutricion enteral muestra diferentes beneficios,
como estimular la perfusion mesentérica por el flujo sanguineo
posprandial mesentérico, aumentar la integridad estructural y
funcional de la mucosa, evitar la cohesion bacteriana a las
células epiteliales intestinales y estimular la secrecion de
inmunoglobulina A. El contenido de la reinfusion es rico en
amilasa salivar, pepsina gdstrica, enzimas pancredticas y
biliares, lo que cubre las necesidades de macronutrientes,
micronutrientes, elementos traza, agua, electrolitos y sales
biliares (5).

Se recomienda realizar fistulografia, inyectando contraste por
la fistula distal a través de un catéter. Posteriormente se realiza
un estudio radiologico para identificar la longitud del tracto
gastrointestinal distal, la presencia 0 ausencia de obstruccion
y su ubicacion. Una vez verificada la permeabilidad, se podra
realizar el manejo (5).

Esta técnica, aunque es descrita desde los afios 70, no es
ampliamente usada en la practica diaria. Una explicacion a
esto podria ser el rechazo de los pacientes a este método y la
baja adherencia por la alta exigencia del procedimiento para
el personal médico.

Aunque se comercializan circuitos ya creados, su alto costo
impide que estén disponibles en nuestro medio, por lo que
los materiales para la realizacion de este deben consistir en
componente recolector a nivel de la fistula proximal y crear
una continuidad promoviendo asi la reinfusion a nivel del
orificio distal (6,26).

Las complicaciones descritas son la filtracion del contenido,
lesiones de la piel, desplazamiento de los tubos y riesgo de
sobrecrecimiento microbiano en el contenido durante el paso
extracorporeo (6). Una de las dificultades mas importantes
es la dependencia del paciente a sistemas de reinfusion que
impiden su desplazamiento, la realizacion de terapia fisica y
la independencia para su cuidado diario. Estos son puntos
importantes en un proceso de rehabilitacion intestinal.
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Figura 1. Fistula intestinal con catéter de silicona proximal y distal. Recoleccion

para la reinfusion (5
Manejo quirdrgico

El tratamiento quirtrgico de las fistulas intestinales es un gran
desafio, el cual ha generado diferentes recomendaciones
sobre el momento ideal para la intervencion quirdrgica.
Se recomienda la realizacion del procedimiento cuando
el paciente tenga control del cuadro infeccioso, adecuado
control nutricional y cuando no se ha cerrado la fistula
espontaneamente durante 6 semanas (27).

La literatura actual no tiene estandarizado el tiempo para
la realizacion del manejo quirdrgico definitivo. En general,
se considera una buena practica planear la intervencion
posterior a los 6-12 meses desde la Ultima intervencion
quirdrgica, lo que permite asi una adecuada estabilizacion
nutricional y control optimo de la infeccion (5, 28). No se
recomienda realizar la intervencion antes de las 6 semanas,
ya que aumenta el riesgo de complicaciones mayores y
refistulizacion (28).

El objetivo durante este periodo de tiempo es permitir que las
adherencias intraabdominales sean mas laxas y que el tejido de
granulacion circundante forme un epitelio que ayude al proceso
de cicatrizacion de las heridas en el postoperatorio (14).

La reparacidon quirdrgica temprana ha tenido multiples
consecuencias, como lesiones intestinales, creacion de nuevas
fistulas, recurrencias de las fistulas con tasas descritas del
20 % al 36 %, sepsis abdominal, dependencia permanente
a la nutricién parenteral, riesgo de hernias, requerimiento de
estomas permanentes y aumento en la mortalidad (27,28).

Previo al procedimiento quirdrgico definitivo se debe conocer
los antecedentes de intentos fallidos de reconstruccion,
ya que esto distorsiona la anatomia. Se debe reconocer y
comprender la anatomia abdominal de cada paciente para
una adecuada planificacion quirirgica, en apoyo de diferentes
ayudas diagnosticas como la tomografia computarizada con
contraste, fistulografia, estudios endoscdpicos o resonancia
magnética (28).
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Figura 2. Reconstruccion de fistula intestinal (2s).

Conclusion

Esta patologia es compleja, desafiante y poco reconocida en la
literatura, con una escasa base de consensos internacionales,
no solo en cuanto a sus definiciones, sino también en lo
relacionado con las estrategias terapéuticas. Esto genera
un amplio debate sobre los mejores estandares de manejo.
El objetivo de esta revision es fomentar el desarrollo de
conocimiento sobre una entidad que presenta altas tasas de
morbimortalidad y que afecta significativamente la calidad de
vida de los pacientes que la padecen.

La formacion de equipos especializados e interdisciplinarios
estd ganando cada vez mas relevancia en el ambito clinico.
El desafio para los profesionales de la salud es conocer
estas herramientas y sequir contribuyendo al avance de las
estrategias terapéuticas disponibles.
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