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Introduccion

El cancer de colon es hoy en dia la segunda causa de muerte por
cancer en los paises desarrollados (bibliografia), ha tomado un
papel importante en las estadisticas de cancer a nivel mundial.
Afecta mas a varones; el 30% de pacientes diagnosticados, ya se
encuentra en una fase avanzada de CCR, la edad habitual de
presentacion del cancer colorrectal es entre los 60-80 anos. El
diagnostico se basa en técnicas de imagen y toma de biopsias
para definir el tratamiento individualizado, el cual podrd ser
desde tratamiento quirargico hasta tratamiento Unicamente
paliativo en casos especiales.

Definicion y etiopatogenia

Casi todos los canceres del colon se originan a partir de polipos
adenomatosos, de igual manera se ha identificado mutaciones
puntuales en el protooncogén K-ras, con influencia de otras
mutaciones genéticas que son precursoras de CCR como: MSI,
APC, MLHI1, MSH2 (1)

El Cancer colorrectal es un tumor localizado en el colon, siendo
el recto el segmento mas afectado ( 37%), seguido de sigma
(32%), ( Harrison); la etiologia de este cancer es en su gran
mayoria esporadico 70%, 25% se relaciona con agregacion
familiar, y el resto a las formas hereditarias, siendo el sindrome
de Lynch el mas frecuente de las formas hereditarias con un 2%
del total de casos de CCR, y Poliposis Adenomatosa Familiar
representa < 1% de CCR. Ademas existen varios factores que
predisponen a una persona a un riesgo elevado de padecer cancer
colorrectal, Tabla 1. El ejercicio fisico, omega 3, dieta rica en
calcio, aspirina y AINEs son considerados factores protectores
frente al cancer colorrectal (2)

La histologia es importante en el cancer colorrectal, ya que el
95% de los casos representa el adenocarcinoma; por orden de
frecuencia su localizacion es: (1)

* Recto
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* Sigma

Colon ascendente y ciego

Colon transverso

Colon descendente

El CCR se disemina hacia el resto del organismo por via
hematogena, siendo el higado, el 6rgano con mas frecuencia de
metéstasis; es importante el cancer en el tercio inferior de recto,
ya que en este segmento existe drenaje directo en la vena cava,
por lo que las metéstasis se pueden dirigir hacia el pulmoén o
hueso, sin pasar por el higado.

Epidemiologia

El cancer de colon tiene tasas de incidencia y mortalidad muy
variables en todo el mundo, sin embargo segun la base de datos
GLOBOCAN de la OMS, el cancer colorrectal es el tercer cancer
mas comun en hombres y el segundo en mujeres. Asi mismo, las
tasas de incidencia y mortalidad son mayores en hombres que en
mujeres. (3)

Las tasas mas altas de incidencia se encuentran en Australia,
Europa, Norte América, con tasas més bajas en Africa y centro
sur de corea. (4) Ecuador, tiene una incidencia global de 1583
nuevos casos en el afio 2020, (5), las cuales se detallan en la
tabla 2.

Estadisticas latinoamericanas segin Globocan

Prevalencia de CCR en 2020 en ambos sexos y todas las edades
52.9 por cada 100.000 ( globocan); Mortalidad estimada de
CCR en 2020 en ambos sexos y todas las edades 69.435;
Incidencia, total de nuevos casos de CCR en 2020 en ambos
sexos y todas las edades: 134.943 (5)
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Estadisticas de cancer colorrectal en Ecuador 2020 segtn
base de datos Globocan-OMSS (5)

Tabla 1. ESTADISTICA ESTIMADA DE CCR EN ECUADOR, 2020, EDADES 0-74

ANOS

TOTAL HOMBRES MUIJERES
INCIDENCIA 1583 751 832
MORTALIDAD 694 345 349
PREVALENCIA 1142 535 607

Estadiaje

Para el estadiaje se se utiliza la clasificacion TNM, la cual se
resume en la siguiente Tabla 4, sin embargo se adjuntard
clasificacion completa de TNM para CCR (6). Tabla 3 y Grafico
2

Tabla 2. Estadiaje TNM para cancer colorrectal

Estadiol T1yT2 NO MO
Estadio2 T3yT4 NO MO

Estadio3 T1, T2, T3 N + ( Ganglios linfaticos MO
0T4 regionales positivos

Estadio 4 Metastasis o ganglios linfaticos a distancia positivos

Clinica

La clinica tiene una gran variedad de sintomas los cuales van a
depender de la ubicacion del tumor. En el recto, se puede
manifestar como sindrome rectal, caracterizado por tener o,
urgencia rectal y diarrea con moco y sangre. Las neoplasias del
sigma, colon izquierdo y transverso se manifiestan como
alteraciones del ritmo o habito de la deposicion, rectorragia, y en
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ocasiones cursar con obstrucciones intestinales que es la
complicacion mas frecuente de este cancer. En el caso de las
neoplasias del colon ascendente, los sintomas y signos mas
frecuentes son los relacionados con el sangrado cronico, como
anemia ferropénica. Ademads, se conoce que el ciego es el lugar
con mayor riesgo de perforacion relacionado con la neoplasia.
Complicaciones, (1,7)se presentan por lo general en etapas
avanzadas del cancer, sin embargo, algunas de estas pueden ser
la manifestacion inicial de este, como es el caso de la obstruccion
intestinal que es la complicacion mas frecuente. otras
complicaciones son, perforacion, abscesos, fistulas.

Diagnéstico

Se debe realizar en cualquier paciente que tenga signos o
sintomas relacionados con cancer colorrectal, siendo lo mas
frecuente la anemia ferropénica y la rectorragia.

De eleccion: Colonoscopia con biopsia completa para confirmar
el diagnostico mediante histologia.

Otras técnicas
Enema opaco: Se evidencia imagen tipica de “ manzana
mordida” o en “servilletero” IMAGEN 1

TAC toraco-abdominal: Ayuda a la deteccion de imagenes
compatibles con metastasis, por lo tanto es indispensable
también para estadiaje TNM.

Ecografia abdominal + RX de térax: tiene la misma utilidad
que TAC, sin embargo es menos sensible.

Ecografia endorrectal y RM pélvica: Técnicas de eleccion para

las estratificacion local de cancer de recto, sin embargo su
aplicacion no permite el diagnostico de metéstasis a distancia.
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Imagen 1: Signo manzana mordida CRR

SCREENING CANCER COLORRECTAL

Se puede realizar bajo distintas técnicas dependiendo del caso de
cada paciente, correspondiente con antecedentes familiares o no,
y si es un screening poblacional. (1)Por lo general el screening se
realiza a partir de los 50 afios.

Técnicas de screening

Sangre oculta en heces (TSOH): Es la estrategia mas usada
para screening de CCR, puede ser aplicada mediante 2 técnicas:
Guayaco (quimico), Anticuerpos contra globing humana
(inmunolégico). (1)

Colonoscopia: este método ademas de ser eficaz para detectar
CCR, es util también para detectar lesiones precursoras de
cancer.

Familiares TECNICA EDAD DE PERIODO
afectados INICIO

Screening TSOH 50 afios 2 ANOS
poblacion
Screening Familiares TSOH 50 afios 2 ANOS
familiar 29, 32 grado
1 Unico TSOH 50 afios 2 afos
familiar 12
grado
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Screening >2 familiares Colonoscopi 40 afios 5 afios
familiar del%grado a
Screening Sd. Lynch Colonoscopi  20-25 afios 1-2 afos
hereditario a
Poliposis Colonoscopi  10-15 afios 1-2 afos
adenomatos a
a familiar
Tratamiento

La cirugia va a ser el unico tratamiento curativo en el cancer
colorrectal, ademas, el tratamiento va a depender también del
estadiaje seguin TNM vy de la localizacion del céancer. Es
importante mencionar que el tratamiento quirurgico que se
practicara en cada paciente se basa o depende de la localizacion
del tumor y no dé su estadio.

En el espectro de tratamiento del CCR encontramos varias
opciones que seran individualizadas y aplicadas a cada uno de
los pacientes, existe tratamiento: quirirgico; quimioterapia, co
anticuerpos monoclonal; radio terapia. (8)

Cirugia

Es el unico tratamiento curativo para CCR, la técnica de
reseccion anatémica dependera de la localizacion del cancer (1)
tabla 4

Tabla 4. Tratamiento quirurgico de CCR segun localizacion del cancer

LOCALIZACION CIRUGIA

Ciego o colon ascendente Hemicolectomia derecha +
anastomosis de ileon con colon
restante

Colon transverso Hemicolectomia derecha ampliada
+ anastomosis de ileon con colon
restante
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Colon descendente Hemicolectomia izquierda +
anastomosis terminoterminal de
transverso con el recto

Union rectosigmoidea Sigmoidectomia + anastomosis
termino terminal

Recto Tercio inferior: < 5cm de margen
anal, Amputacion
abdominoperineal de Miles
reseccién sigma, recto, esfinteres y
ano, + colostomia permanente.

Tercio medio: 5-10 cm de margen
anal, reseccion anterior baja con
ileostomia de proteccidn.

Tercio superior: > 10 cm margen
anal, reseccion anterior +
anastomosis colorrectal

En caso de existir metastasis pulmonares aisladas o metastasis
pulmonares de pequefo tamafio y no mayores a 3 METS, esta
indicada también la resolucion quirurgica. Para aquellos
pacientes en los que las lesiones son consideradas irresecables,
se inicia el tratamiento con quimioterapia y se observa su
evolucion.

En caso de complicaciones como obstruccion o perforacion, se
procederd con resolucién quirtirgica urgente; Obstruccion:
reseccion tumoral + anastomosis, sino se puede realizar
anastomosis, se realizara cirugia de Hartmann; Perforacién:
reseccion tumoral + cirugia de Hartmann.

Quimioterapia

Se usa con la finalidad de aumentar la supervivencia de los
pacientes afectos de cancer colorrectal, las indicaciones de QT
son: pacientes en estadios III-IV TNM, es decir pacientes con
ganglios positivos o metéstasis a distancia; ademas estéd indicada
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en pacientes con factores de mal prondstico que se encuentren en
estadio II.

el tratamiento de quimioterapia en CCR, se basa en 5-
fluoruracilo +oxaliplatino o irinotecan, Ademas se usan
anticuerpos monoclonales como cetuximab-bevacizumab o
panitunumab. La combinacion de bevacizumab + 5-
fluoruracilo + acido félico irinotecan, han demostrado mejorar
la supervivencia. (8)

Radioterapia (RT)

La RT se usa unicamente en cancer de Recto, como terapia
preoperatoria para disminuir la recidiva locorregional, ademas
suele usarse de manera sinérgica con la quimioterapia.

Prénostico

Supervivencia media es 55-65% a 5 afos, esto depende en
funcion de estadio tumoral segin la clasificacion TNM. Asi los
estadios I, I, IIT y IV TNM, la supervivencia a 5 afios es de
95- 100 %, 70-85 %, 50-70 % y 5-15 %, respectivamente (1)
El pronéstico ademés se ve afectado por las complicaciones,
edad avanzada, comorbilidades, invasion vascular, pobre
diferenciacion celular, CEA elevado, sobre expresion p53 e
hipometilacion. (1)

Anexos

No puede ser determinado

No hay evidencia de tumor primario
Carcinoma in situ

Invasion submucosa

Invasion de la muscularis propia
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Invasién de la grasa pericélica o perirrectal antes de invadir el
peritoneo visceral

Invasion de la superficie del peritoneo visceral

Invade o se adhiere a estructuras u 6rganos vecinos

No pueden ser determinados

Ausencia de metdastasis ganglionares

Afectacién de 1-3 ganglios

Afectacidn de 4 o mas ganglios

Afectacién de 4-6 ganglios

Afectacién de 7 o mas ganglios

No metastasis a distancia

Metdstasis a distancia

Metdstasis confinadas a una localizacién

Mads de un érgano o peritoneo

AJCC Cancer Staging Manual, Eighth Edition (2017) published by Springer
International Publishing. Corrected at 4th printing, 2018.
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Grafico 2. Estadificacion Cancer colorrectal, Harrison, Manual de medicina
interna
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CAPITULO 2
Colangitis Aguda
Giancarlos Cristobal Caniarte Baque
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Introduccion

La colangitis aguda es una patologia gastrointestinal que se
produce por la infeccion de la bilis del conducto biliar, este
proceso infeccioso amerita un diagnostico y tratamiento temprano
ya que se asocia con una mortalidad alta sin tratamiento. Existen
algunos factores de riesgo para la colangitis aguda siendo la
principal la obstruccion de la via biliar por calculos, seguida de
otro tipo de estenosis benignas y malignas. Cualquiera sea la
etiologia la enfermedad se produce por la alteracion de los
mecanismos de defensa de la bilis estancada que conlleva a la
diseminacion de bacterias, generalmente de origen coldnico. El
diagnostico aborda criterios clinicos; la conocida triada de
Charcot, sumados a examenes de laboratorio y de imagen que
demuestren colestasis y obstruccion respectivamente. En los
complementarios radioldgicos la ecografia de higado y vias
biliares mantiene una buena especificada y sensibilidad asociado a
otras ventajas como la disponibilidad, también se puede utilizar la
tomografia de abdomen y en el caso de dudas diagnoésticas la
colangiopancreatografia por resonancia magnética brinda una
sensibilidad del 98%. El tratamiento de la colangitis aguda
depende de la clasificacion de la gravedad de esta enfermedad, en
los casos leves el cuadro es muy probable que mejore con el
tratamiento clinico que consiste en hidratacion, analgesia y
antibioticos. Por otra parte si la presentacion es moderada a grave
los pacientes necesitan un tratamiento invasivo sea
colangiopancreatografia retréograda endoscopica o una
intervencion quirurgica.

Definicion

La colangitis aguda es una infeccion bacteriana de la bilis que se
produce por el aumento de la presion intraductal de las vias
biliares, el incremento de la presion se produce por obstruccion de
las vias mencionadas, dentro de las principales causas de
obstruccion se encuentran la coledocolitiasis y las neoplasias (1)
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Epidemiologia

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

La colangitis es una enfermedad grave ya que tiene una tasa de
mortalidad del 5% incluso al recibir un tratamiento adecuado y la
mortalidad sin tratamiento se aproxima al 100 % de los pacientes

€)

Etiologia

Como se habia mencionado las principales causas de colangitis
aguda son; la obstruccion de la via biliar por célculos y por
neoplasias. Aproximadamente el 65% de la colangitis aguda se
produce por calculos biliares, el 24% por estenosis malignas, el 4
% por causas de estenosis benignas y el 1% por otros factores
(3)Tabla 1.

Etiologia de colangitis aguda

Litiasis biliar Coledocolitiasis

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

Estenosis Malignas Céncer de pancreas
Colangiocarcinoma
Tumor porta hepético
Metastasis
Adenopatias )
Compresiones malignas extrinsecas
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Infecciosas Colangiopatia por sida o
Parasitarias (Ascaris Lumbricoides y
Taenia Saginata)

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

Nota: CPRE Colangiopancreatografia retrograda endoscopica. Fuente: Ahmed
M. (2018). Acute cholangitis - an update. World journal of gastrointestinal
pathophysiology, 9(1), 1-7 y  Sokal, et al., (2019). Acute cholangitis:
Diagnosis and management. Journal of visceral surgery, 156(6), 515-525.

Fisiopatologia

Para abordar la fisiopatologia de la colangitis aguda, primero
debemos conocer los factores de defensa que tiene el sistema
biliar para prevenir la infeccion, para empezar la bilis tiene una
funcidon bacteriostatica, es decir que la bilis impide la
reproduccion de bacterias. El epitelio biliar produce moco e
inmunoglobulina A que tienen la funcion de impedir la
adherencia de las bacterias. Ademas la estrecha union de los
colangiocitos evita el traslado de bacterias desde el sistema
hepatobiliar al venoso portal. La gravedad del flujo de la bilis
desaloja al duodeno cualquier bacteria y el esfinter de Oddi
impide el ascenso de las mismas (2)

La presion normal de la bilis hepatica es de 12 a 15 cm H20 y la
presion del conducto biliar extrahepatico es de 10 a 15 cm H20
las cuales se regulan por el correcto funcionamiento del esfinter
de Oddi para evitar el reflujo. Cuando la presiéon en el colédoco
sobrepasa los 25 cm H20O existe una inhibiciéon de la produccion
de la bilis que desencadena la alteracion de los mecanismos de
defensa, hay una interrupcioén de las uniones de las células que
conduce al reflujo de bacterias por via colangiovenosa y/o
colangiolinfatica que culmina en la llegada de bacterias al
torrente sanguineo, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) y sepsis (4)
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Microbiologia

Las bacterias mas encontradas son de origen colonico y segun los
estudios de cultivos en sangre los gérmenes encontrados son;
bacilos gram negativos como Escherichia Coli en el 35 a 62%,
Klebsiella pneumoniae en el 12 a 28 %, Pseudomona Aeruginosa
en el 4 al 14 % y Enterobacter en el 2 al 7 %. También aunque
con menos frecuencia se encuentran cocos gram positivos tales
como; Enterococcus en el 10 al 23%, Streptococcus en el 6 al 9%
y Staphylococcus en el 2 %. Bacterias anaerobias se han
reportado en el 1% de los casos (1)

Diagnostico

El diagnéstico clinico de colangitis aguda se lo realizaba en base
a la denominada triada de Charcot la cual contemplaba; fiebre,
dolor abdominal e ictericia. Ademas la presencia de hipotension
y confusion se le domino la pentada de Reynolds que sugeria una
enfermedad grave. En los estudios de validacion del diagnostico
basados en estos sintomas se encontrd una baja sensibilidad de
hasta el 26% por lo que la guia Tokio 2013 afiade a la conocida
triada de Charcot estudios de laboratorio y de imagen, con los
cuales se obtuvieron una sensibilidad del 90% sin establecer la
especificidad.

En la Ultima actualizacion para el diagnostico clinico de
colangitis aguda Tokio 2018 se recomienda seguir utilizando los
criterios 2013 ya que el diagnostico se basa en criterios clinicos
(signos y sintomas), analisis basicos de sangre y estudios de
imagen que son facilmente accesibles y economicos. Tabla 2. (5)

Tabla 2.
Criterios diagnosticos Tokio 2018/2013 para colangitis aguda

A. Inflamacion sistémica
A-1. Fiebre y/o escalofrio
A-2. Datos de laboratorio: evidencia de respuesta inflamatoria

B. Colestasis

B-1. Ictericia
B-2. Datos de laboratorio: pruebas de funcion hepatica alteradas
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C. Imagen
C-1. Dilatacion biliar
C-2. Evidencia de la etiologia por imagen (estenosis, calculo,
stent, etc)

A-2 recuento anormal de globulos blancos, aumento en suero de la proteina
C reactiva (PCR) y otros que indican inflamacion.

B-2 Aumento de los niveles séricos de fosfatasa alcalina, transaminasas
(TGO, TGP), gamma-glutamil transpeptidasa (GGT)

A-1 Fiebre >38°C
A-2  Evidencia de respuesta  Globulos blancos <4 0>10
inflamatoria 1,000/ul)
B-1 Ictericia Bilirrubina
total >2 (mg/dl)

B-2 Pruebas de funcién Fosfatasa alcalina >1.5 el valor

hepatica alteradas

normal

GGT >1.5 el valor
normal

TGO >1.5 el valor
normal

TGP >1.5 el valor

normal

Fuente: Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading of
acute cholangitis (with videos). Journal of hepato-biliary-pancreatic
sciences, 25(1), 17-30.

Basados en los criterios de la tabla 2, el diagndstico es
sospechoso si existe un criterio A + un criterio B o C. El
diagnostico sera definitivo si existe un criterio A, un criterio B y
un criterio C.

Estudios de imagen

Son varios los estudios por imagen que se pueden utilizar en la
actualidad como apoyo en el diagndstico de colangitis aguda,
siendo asi complementos diagndsticos, y no definitorios, como se
los menciona en las guias Tokio 2013, entre los cuales tenemos
la ecografia abdominal, la tomografia axial computarizada,
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imagen por resonancia magnética y dentro de esta especificamente
la colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM),
como los mas utilizados (5)

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

Tomografia axial computarizada (TAC), este estudio de imagen no
se ve afectado por la interposicidn gaseosa intestinal, a
comparacion del ultrasonido, e identifica claramente célculos a
nivel de la via biliar, sin embargo estos dependeran de la cantidad
de fosfato o carbonato de calcio que contengan. La TAC puede
determinar dilataciones en los conductos biliares, obstrucciones y
neoplasias como carcinoma biliar, cancer de pancreas o una
colangitis esclerosante las cuales son causas de estenosis a nivel
biliar. Mediante este tipo de estudio se obtienen imagenes mas
amplias que ayudan a excluir otras enfermedades a nivel
abdomina.

Colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM), este
estudio esta indicado cuando el diagndstico por imagen obtenido
mediante ultrasonido o tomografia axial computarizada deja en
duda la causa de colangitis o es de dificil reconocimiento, ya que
suministra imagenes de alta calidad y mas claras de los conductos
biliares, teniendo asi una mejor capacidad diagnostica, pero no se
recomienda como método de imagen rutinario por su alto costo y
baja accesibilidad. La capacidad de CPRM de diagnostico de
lesiones malignas y benignas es del 98 %.
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Tratamiento

Tratamiento no invasivo o clinico

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

Criterios de evaluacion de la gravedad de la colangitis aguda.
Para la evaluacion de la gravedad de la colangitis aguda se deben
tomar en cuenta los establecidos por las guias de Tokio
2018/2013, mismos que se citan en la tabla a continuacion:

Tabla 3.

Criterios de evaluacion de la severidad para colangitis aguda Tokio
2018/2013

Grado III colangitis aguda severa
“Grado III” La colangitis aguda que se asocia con la aparicion de
disfuncion al menos uno de los siguientes 6rganos / sistemas:
1. Disfuncion cardiovascular: hipotension, requieren dopamina
>5 ug/kg por min, o una dosis de norepinefrina
Disfuncidn neurolégica: alteracion de la conciencia
Disfuncién respiratoria: PaO2/FiO2 una proporcion <300
Disfuncion renal: oliguria, creatinina sérica >2.0 mg/dl
Disfuncién hepatica: prueba de tiempo de protrombina e INR:
TP-INR >1.5
Disfuncién hematologica: conteo de plaquetas <100,000/mm3

W

*

35



Principios de Cirugia Tomo 3

Grado II colangitis aguda moderada
“Grado I1” La colangitis aguda que se asocia con dos de las
siguientes condiciones
1. Recuento anormal de gloébulos blancos: (>12,000/mm3,
<4,000/mm3)
Fiebre alta (>39°C)
Edad (=75 afios)
Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total >5 mg/dl)
Hipoalbuminemia (< al valor normal x 0.7)

Nk v

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

Fuente: Miura et al., 2018 Tokyo Guidelines 2018: initial management of
acute biliary infection and flowchart for acute cholangitis. Journal of hepato-
biliary-pancreatic sciences, 25(1), 31-40.

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

Consideraremos entonces que en la colangitis aguda leve se
necesita de observacion y tratamiento médico inicial, en la
colangitis aguda moderada se necesita de drenaje biliar temprano
y en la colangitis aguda grave se necesita un drenaje biliar de
manera urgente. Este drenaje biliar se lo realiza mediante la
CPRE con colocacion de stents o colocacion de drenaje
nasobiliar, mismos que requieren o no de esfinterotomia (4)
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Uso de antimicrobianos para infecciones biliares agudas

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

Tabla 4. Recomendaciones de antimicrobianos para infecciones biliares
agudas

Infecciones biliares adquiridas en la Infecciones
comunidad biliares
asociadas a
la atencion
meédica
Severidad Grado I Grado 11 Grado I1I
Agente Colangitisy ~ Colangitisy  Colangitisy  Colangitis y
antimicrobia  colecistitis colecistitis colecistitis Colecistitis
no asociadas a
la atencion
médica
Terapia Ampicilina/  Piperacilina/ Piperacilina/ Piperacilina /
basada en sulbactam(1) tazobactam  tazobactam  tazobactam
penicilinas no se
recomienda
si la tasa de
resistencia
es> 20%.
Terapia Cefazolina*  Ceftriaxona  Cefepima, o  Cefepima, o
basada en 0 0 Ceftazidima Ceftazidima
cefalosporina Cefotiam* o  Cefotaxima o o
S Cefuroxima* o Cefozopran  Cefozopran
o Ceftriaxona Cefepima*, + +
o Cefotaxima o Metronidazo Metronidazo
+ Cefozopran, 1(3) 13)
Metronidazol Ceftazidima
3) +
%\/getronidazo
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Terapia Cefmetazol Cefoperazo
basada en * na/
cefalosporin gefoxitima sulbactam
as ,

Cefepima*,

Cefoperazo

na/

sulbactam
Terapia Ertapenem Ertapenem Imipenem/ Imipenem /
basada en cilastatin, cilastatin,
carbapenemi Meropenem Meropenem
cos , ,

Doripenem, Doripenem,
Ertapenem  Ertapenem

Terapia Aztreonam  Aztreonam
basada en + +
monobactam Metronidaz Metronidaz
icos ol(3) ol(3)
Terapia Ciprofloxac Ciprofloxac
basada en na, na,
fluoroquinol levofloxaci levofloxaci
onas na, na,
(2) Pazufloxaci Pazufloxaci

na + na +

Metronidaz Metronidaz

ol(3) ol(3)

Moxifloxac Moxifloxac

ina ina

Fuente: (Gomi et al., 2018) Tokyo Guidelines 2018: antimicrobial therapy for
acute cholangitis and cholecystitis. Journal of hepato-biliary-pancreatic
sciences, 25(1), 3—16.

Nota:* Se debe considerar el uso de patrones locales de susceptibilidad a los
antimicrobianos (antibiograma).

1. Ampicilina/sulbactam tiene poca actividad en contra de
Escherichia coli. Fue removida de las guias de Norteamérica.

2. Flouroquinolonas Se recomienda su uso si se conoce la
susceptibilidad de cultivos aislados o para pacientes con
alergia a betalactamasas. Muchos betalactamicos de espectro
extendido producen cepas gramnegativas que son resistentes
a las fluoroquinolonas.
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3. La terapia antiaerdbica, incluido el uso de metronidazol,
tinidazol o clindamicina, esta justificada si existe una
anastomosis biliar-entérica. Los carbapenémicos, piperacilina
/ tazobactam, ampicilina / sulbactam, cefmetazol, cefoxitina,
flomoxef y cefoperazona / sulbactam tienen suficiente
actividad anti-anaerobica para esta situacion.

4. Se recomienda la vancomicina para cubrir Enterococcus spp.
para la colecistitis y la colangitis aguda adquirida en la
comunidad de grado III, y las infecciones biliares agudas
asociadas a la atencion médica. Linezolid o daptomicina se
recomienda cuando hay Enterococcus spp resistentes a
vancomicina (ERV), se sabe que estd colonizando al paciente,
si el tratamiento previo incluyé vancomicina, y / o si el
microorganismo es comun en la comunidad.

Tratamiento invasivo y/o quirurgico

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

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

Drenaje quirurgico, aqui interviene la mano del cirujano
directamente para la descompresion de la bilis del conducto
biliar y vias biliares, se deben evitar las operaciones prolongadas
de este tipo, ademas el cirujano coloca de un tubo en T sin
coledocolitotomia. Actualmente este proceder quirurgico se esta
dejando debido al uso en auge del drenaje endoscopico o drenaje
percutaneo para el tratamiento de la colangitis aguda. (7)

Drenaje biliar transpapilar endoscopico, esta herramienta se ha
convertido en el Gold Standard para la colangitis aguda, sin
importar que fuese una patologia benigna o maligna, es un
método de drenaje minimamente invasivo y se divide en dos
tipos: 1) drenaje nasobiliar endoscopico (ENBD) para drenaje
externo y 2) colocacion de stent biliar endoscopico (EBS) para
drenaje interno. Se pueden realizar en todas las clases de
colangitis aguda. (7)

Esfinterotomia endoscopica, este tipo de intervencion tiene dos
claras ventajas sobre la utilizacion del drenaje biliar
endoscopico, en primer lugar diferencia el conducto biliar y el
conducto pancreatico, por lo cual, puede prevenir la oclusion del
orificio del conducto pancredtico, evitando el riesgo de
pancreatitis, mediante la colocacion de un stent biliar de gran
calibre y en segundo lugar puede lograr no solo el drenaje biliar,
sino también la eliminacion de los calculos de las vias biliares en
una sola sesion. No obstante, su eficacia y seguridad sigue siendo
discutida debido a sus complicaciones como la hemorragia. (7)

Complicaciones

Las complicaciones de la colangitis aguda se basan en su
diagnéstico tardio y en la instauracion de un tratamiento no
precoz. Por ejemplo entre las complicaciones que se pueden
apreciar tenemos infecciones, pancreatitis aguda, abscesos
hepaticos, endocarditis, mas comuUnmente, esta ultima por
microorganismos como la E.Coli. Otras complicaciones que se
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pueden citar en la colangitis aguda son la hemorragia y lesiones
de la via biliar sobre todo durante las intervenciones de indole
terapéutico invasivo como en la esfinterotomia endoscdpica, la
CPRE; se ha visto también pacientes con dolor a nivel del sitio
de inserciéon de los catéteres o complicaciones cutdneas
provocadas en las punciones percutaneas como prurito, eczema,
vasculitis en mucho menos frecuencia. (8)
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CAPITULO 3
Colecistitis Aguda

Carlos Alberto Pérez Mendoza
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La colecistitis aguda se conoce como la inflamacion de la
vesicula biliar que en la mayor parte de los casos se produce por
la obstruccion de la luz del conducto cistico, ya sea secundario a
calculos biliares (90-95%) la cual se conoce como colecistitis
aguda litiasica, o alitidsica. (1)

Debemos tener en cuenta la diferencia entre colico biliar, en la
que se produce una obstruccion temporal y auto-limitada del
conducto cistico; mientras que en la colecistitis aguda se produce
la obstruccion permanente y sin resolver que conlleva a
inflamacion con edema y hemorragia subserosa. (1) (2)

Epidemiologia

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador
en el ano 2020 se reportaron 6.407 casos de colecistitis aguda en
el pais, cuya incidencia fue mayoritaria en personas entre los 25
afios y 44 afios; y con mayor frecuencia en personas de sexo
femenino.

En paises como EEUU la prevalencia de litiasis biliar se estima
de 10 — 15% en la poblacion de edad adulta, y se estima que la
colecistitis aguda litidsica es tres veces mas frecuente en
personas de sexo femenino. (3)

Este riesgo también puede aumentar considerablemente en
personas con antecedentes de familiares de primer grado con
patologia de litiasis biliar, dietas con alto indice lipidico,
pacientes con reseccion de ileo terminal, algunos farmacos y el
embarazo.

En EEUU en las ultimas décadas el diagnostico primario de
colecistitis aguda a aumentado en un 44.3%, que puede ser
atribuido al aumento de la obesidad en las personas, con una
estadia hospitalaria media de 3.9 dias. A su vez esto significa un
gasto de $9.3 mil millones de doélares en costo de
hospitalizaciones por colecistitis aguda. (5)(7).

Fisiopatologia
Con lo presentado anteriormente la causa de colecistitis aguda
puede ser de dos tipos: litidsica y alitidsica.
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Colecistitis Litiasica

La obstruccion del conducto cistico de forma permanente
ocasionado por un lito biliar es el evento desencadenante
principal de esta patologia, ocasionando una intensa contraccion
de la vesicula con posterior distencion de la misma por retencion
de secreciones vesiculares; ademds de edema de la pared
vesicular y alteraciones vasculares que en conjunto producen el
dolor abdominal caracteristico del cuadro.

Este edema de la pared produce la liberacion de fosfolipasa por
alteracion y dafio de las células epiteliales que lo contienen.(1)
()

La fosfolipasa convierte la lecitina (presente en la mucosa) en
lisolecitina, un componente citotdoxico, y acido araquidénico a
partir de los fosfolipidos; y a su vez la producciéon de
prostaglandinas (12, E2) fomentando asi el proceso inflamatorio.
Los jugos biliares y los propios litos son también irritantes por lo
que su presencia y acumulacion favorecen el proceso
inflamatorio. (6)

Dentro de las alteraciones vasculares la principal es la isquemia,
que se presenta cuando un calculo produce compresion del
conducto cistico, lo que genera trombosis de los vasos cisticos. Y
por el aumento de la presion dentro del lumen de la vesicula
biliar que genera disminucion del flujo sanguineo en los vasos
cisticos favoreciendo la isquemia y agravando el cuadro
inflamatorio. (6)

Colecistitis Alitiasica

Cuando ocurre una obstruccion del conducto cistico en ausencia
de célculos el diagndstico sera de una colecistitis aguda
alitidsica. El mecanismo fisiopatolégico aun no es bien conocido
pero se cree que es de origen multifactorial. La principal teoria
apuesta que el aumento en la concentracion de sales biliares y
estasis dentro de la vesicula podrian obstruir el conducto cistico
y la lisolecitina presente en la bilis podria lesionar la mucosa.
Esta patologia se ha asociado a pacientes con factores de riesgo
como pacientes en estado critico, edad avanzada, quemaduras
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extensas, uso prolongado de nutriciéon parenteral, traumatismos
graves, pacientes diabéticos e inmunodeprimidos.

Otra teoria propone como causa de desarrollo de esta enfermedad
la insuficiencia vascular de la vesicula biliar por isquemia, como
en procedimientos quirtrgicos, sepsis o trauma.(6) (8)
Curiosamente se ha propuesto como una causa la necrosis tisular
producida por infecciones, trauma o endotoxemia que
desencadenan la activacion de cascadas inflamatorias. Cabe
senalar que el origen bacteriano no es claro en su totalidad en el
desarrollo patogénico de esta entidad, y en los cultivos realizados
de bilis o de la pared vesicular, solamente el 50 — 75% tiene un
resultado positivo. Por ello se considera a las infecciones mas
bien como una complicacion de la obstruccion y estasis y no
como el desencadenante de la inflamacion.

Los gérmenes aislados con mayor frecuencia son Gram
Negativos y Candida Albicans. (6) (8)

Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas de colecistitis aguda dependen de
estado inmunolégico del paciente, la gravedad del cuadro
inflamatorio, y de algunos farmacos. (7)

El antecedente de litiasis biliar cronica esta presente en alrededor
de 80% de los pacientes con colecistitis aguda. En un paciente
inmunocompetente el sintoma principal es el dolor, que a
diferencia del colico biliar, este no calma, no desaparece y puede
persistir por varios dias, es mas intenso y solamente puede
remitir con analgésicos. Este dolor tipicamente se localiza en el
cuadrante superior derecho o epigastrio y en ocasiones se irradia
hacia la zona superior y derecha del dorso o la zona
interescapular.

Ademas del dolor este cuadro se acompana de taquicardia, alza
térmica, fiebre, anorexia, nauseas y vomito, e incluso el paciente
tiende a no moverse por irritacion del peritoneo parietal que
causa dolor. (1) (6)

En pacientes con colecisitis litidsica el cuadro puede
acompaiarse de ictericia en 20-25% de los casos por lo que
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debemos sospechar en colangitis, con obstruccion del colédoco,
o sindrome de Mirizzi que es la obstruccion de las vias biliares
por la inflamacion peri-colecistica como consecuencia del
impacto de un lito en el infundibulo de la vesicula que produce
obstruccion del conducto biliar.(1)(2)(6)

Durante la exploracion fisica encontramos hipersensibilidad y
resistencia en el cuadrante superior derecho; en ocasiones si la
resistencia lo permite se puede palpar una masa en esta region
que corresponderia a la vesicula y el epiplon adherido.

En la colecistitis aguda podemos encontrar un signo
caracteristico de Murphy que consiste en la detencién de la
inspiracion al ejercer presion en la palpaciéon profunda por
debajo del reborde costal derecho. La presencia de este signo nos
ayuda a distinguirlo de un cdlico biliar en el cual el proceso
inflamatorio no existe.(1)(2)(6)

En pacientes de edad avanzada, diabéticos, inmunodeprimidos o
en ingesta de corticoides podemos encontrar signos y sintomas
leves o ausente que pueden demorar el diagnostico. En pacientes
con obesidad puede resultar dificil la exploracioén fisica y no
encontrar los hallazgos clésicos del cuadro. (1) (6)

Es por ello que en estos pacientes la incidencia de
complicaciones y la mortalidad se elevan hasta 10 veces en
comparaciéon con pacientes jovenes y sin enfermedades
concomitantes.

En los hallazgos de laboratorio podemos encontrar marcadores
de inflamacion como wuna leucocitosis leve a moderada
(12000-15000 células/mm3) con desviacion a la izquierda,
aunque en algunos pacientes podemos tener un recuento de
leucocitos con parametros normales. Por el contrario un recuento
superior a 20.000 sugiere un cuadro complicado como
perforacion, colecistitis gangrenosa o colangitis.(1)

La pruebas hepaticas séricas generalmente reportan resultados
normales, pero puede existir un aumento leve de bilirrubina
sérica (<4mg/ml), ademas de un ligero aumento de fosfatasa
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alcalina, transaminasas y amilasa. (1)

Diagnostico

El ultrasonido abdominal se ha convertido hoy en dia en el
método diagnostico de eleccidon para colecistitis aguda y el més
util, ya que es un estudio facilmente accesible, de bajo costo,
fiable y no invasivo. La sensibilidad y especificidad de este
puede alcanzar el 95%.(1) Este estudio ademas es sensible para
la deteccion o ausencia de calculos, observar y medir el grosor de
la pared de la vesicula y observar la presencia de liquido
pericolecistico.(6) (11)

Signos Ecograficos de Colecistitis Aguda

Signo de Murphy Sonografico Consiste en la hipersensibilidad
focal de la vesicula biliar cuando se
comprime con el transductor

Tamafio Vesicular Cuando la vesicula mide >8 cm de
longitud y/o >4 cm de ancho sugiere
un proceso inflamatorio u
obstructivo de la vesicula o de la via
biliar

Grosor de la Pared Vesicular Cuando la pared de la vesicula mide
> 3mm de grosor

Signo de WES (Wall Echo Shadow) | Ausencia de luz vesicular con
sombra acustica

Signo de Doble Halo Indica la presencia de Edema de la
pared vesicular en donde el
periférico corresponde a la pared
vesicular y el interno a un lito

Colecciones Liquidas Presencia de liquido perivesicular y/
o pericolecistico

*En presencia del signo de Murphy Sonografico, engrosamiento de la
pared >3mm y la visualizacion de litos; el VPP(valor predictivo positivo)
supera el 90% (6).

La tomografia computarizada es otro método utilizado en el
diagnéstico de colecistitis aguda, aunque en menor frecuencia
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que el ultrasonido, por su costo mas elevado, menos
accesibilidad y este utiliza radiacion ionizante. Al igual que el
con ecografia podemos observar un engrosamiento de la pared de
la vesicula, liquido perivesicular, la presencia de litos y aire en la
pared.

En casos atipicos se ha utilizado la gammagrafia biliar con
radionuclidos (HIDA). En esta se espera el llenado normal de la
vesicula biliar después de 4 horas, caso contrario indica una
obstruccion del cistico. (1) (2)

Guias de Tokio en colecistitis aguda

Criterios de Tokio

A. Signos de Inflamacion Local
*  Signo de Murphy
* Masa, dolor o defensa en hipocondrio derecho

B. Signos de Inflamacion Sistémica
* Fiebre
* PCR eclevada
* Recuento de globulos blancos elevados

C. Hallazgo imagenologico caracteristico de colecistitis aguda

Diagnostico sospechoso: Un item A + un item B
Diagnostico definitivo: un item A + un item B + un item C

Fuente: Tomado de Ramos C et al. APLICACION DE LA GUIA DE TOKIO
EN COLECISTITIS AGUDA LITIASICA. Rev. Méd. La Paz [Internet].
2018; 24(1): 19-26.

Criterios de Severidad

Grado I (Leve): no cumple criterios para grado 11 o 111

Grado II (Moderado): al menos uno de los siguientes criterios:

Glébulos blancos >18.000

Masa dolorosa palpable en cuadrante superior derecho

Duracion de los sintomas > 72 horas

Marcada inflamacion local (gangrena, enfisema, absceso
pericolecistico o hepatico, peritonitis biliar)

b S
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Grado III (Severa): al menos uno de los siguientes:

Disfuncién cardiovascular: hipotension que requiera vasopresores
Disfuncién neurologica: alteraciones del estado de conciencia
Disfuncion respiratoria: razon PA 02/Fi02 <300

Disfuncion renal: oliguria, creatinina sérica >2 mg/dl

Disfuncién hepatica: INR> 1.5

Disfuncién hematologica: plaquetas <a 100.000

AR e

Fuente: Tomado de Ramos C et al. APLICACION DE LA GUIA DE TOKIO
EN COLECISTITIS AGUDA LITIASICA. Rev. Méd. La Paz [Internet].
2018; 24(1): 19-26.

Estas tablas podrian ser de gran utilidad y de ayuda cuando
sospechamos de un paciente con sospecha de colecistitis aguda,
por lo que podrian aplicarse en nuestro medio para la practica
diaria.

En los criterios de Tokio nos describe 3 pardmetros para pensar
en un diagnostico sospechoso o definitivo. Segun estas guias
para un diagnostico sospechoso deben cumplir un item A y un
item B. En cambio describe como diagndstico definitivo cuando
cumplen con un item A, B y C. (9)(10)

Por otra parte en la tabla de criterios de severidad nos ayuda para
clasificar a los cuadros de colecistitis aguda en leves, moderados
y severos; dependiendo cada uno de los criterios descritos en
dicha tabla. Esto nos orienta hacia que tipo de paciente nos
enfrentamos, el tipo de tratamiento y sus posibles
complicaciones.

Tratamiento

En pacientes que presentan colecistitis aguda debemos
administrar liquidos por via intravenosa, analgésicos y
antibioticos que cubran Gram negativos y anaerobios como
cefalosporinas de tercera generacion, o una cefalosporina de
segunda generacion asociado a metronidazol. En pacientes con
antecedentes de alergia a las cefalosporinas se recomienda un
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aminoglucésido combinado con metronidazol. (1) (2)

Aunque se propone que la infeccion es secundaria a la
inflamacion y estasis biliar, un gran nimero de pacientes con
colecistitis aguda se complican con sobreinfeccion de la vesicula
biliar inflamada, es por eso que en la actualidad se considera a
los antibidticos como parte importante del tratamiento.

La colecistectomia es el tratamiento definitivo para la colecistitis
aguda. En la actualidad se recomienda la intervencion quirrgica
temprana (2 a 3 dias) vs la tardia, ya que esta ha demostrado
mejores resultados en cuanto a tiempo de recuperacion y retorno
temprano a su actividad cotidiana. (1)(2)(6)

El procedimiento quirtrgico de eleccion es la colecistectomia por
via laparoscopica ya que se ha obtenido mejores tazas de
morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria, que la cirugia
abierta. Sin embargo cuando la anatomia no es clara por el grado
de inflamacion o cuando no se pueda proceder por via
laparoscopica se recomienda la conversion temprana a
colecistectomia abierta. (1)(2)(6)

Cuando un paciente no es candidato a intervencioén quirurgica o
tiene un riesgo quirdrgico elevado se debe considerar una
colecistostomia percutanea, que se realiza generalmente con guia
ecografica y con anestesia local. Consiste en la colocacion de un
catéter en la vesicula biliar para drenar la bilis y mejorar el
cuadro inflamatorio y los sintomas del paciente hasta que sea
posible una colecistitis retardada. (1)(2)(6)

Entre las principales complicaciones de una colecistectomia
laparoscopica o abierta tenemos el sangrado postoperatorio,
lesion de la via biliar, lesion de una viscera hueca, bilioma, entre
otras. (6).
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Cuadro 1: Diagnodstico y evaluacion de la gravedad mediante las guias
TG-13. Fuente: Tomado de Ramos C et al. APLICACION DE LA GUIA DE
TOKIO EN COLECISTITIS AGUDA LITIASICA. Rev. Méd. La Paz
[Internet]. 2018; 24( 1): 19-26.

Complicaciones

El riesgo de presentar complicaciones en colecistitis aguda se
incrementa de manera significativa por la demora en el
tratamiento quirurgico, ademds aumenta exponencialmente tanto
la morbilidad como la mortalidad antes y después de la cirugia.
Estas complicaciones son frecuentes en pacientes de edad
avanzada, asi como en pacientes con alguna patologia grave
asociada ya que la sintomatologia tipica puede no estar presente
o por una mala condicion basal en donde la cirugia no se puede
realizar. Adicionalmente a esto, el grado de inflamaciéon (o
perforacion) de la vesicula y de los tejidos adyacentes puede
desencadenar ciertas complicaciones.

Cabe senalar que estas complicaciones pueden limitarse a la
vesicula, asi como a los tejidos adyacentes o incluso presentarlas
a distancia. (4)(12)

Colecistitis Gangrenosa

Esta se produce por una distencion severa de la vesicula que
produce isquemia, con posterior necrosis de la pared vesicular.
En algunas ocasiones la arteria cistica se encuentra trombosada.
La incidencia de esta complicacion oscila entre el 2 — 29 % y se
presenta comunmente en pacientes de edad avanzada. (12)
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Colecistitis Enfisematosa

Este tipo de complicacion es infrecuente, sin embargo presenta
una elevada mortalidad. La pacientes con diabetes y de edad
avanzada son tipicos de estos cuadros, en los que la
sintomatologia es diferente al cuadro cldsico de colecistitis. En
un principio la sintomatologia suele ser inespecifica con una
posterior progresion y afectacion sistémica. Por lo general los
pacientes suelen permanecer afebriles y el dolor en hipocondrio
derecho no suele ser la manifestacion principal. Se cree que el
origen podria estar relacionado con un compromiso vascular de
la arteria cistica.

Se ha descrito que aproximadamente el 50% son de origen
litiasico y la el riesgo de perforacion es elevado. (12)

Colecistitis Hemorragica

Al igual que la anterior este tipo de complicacion es infrecuente
y su presentacion clinica se asemeja a la de la colecistitis aguda
clasica, aunque en el examen fisico se puede palpar con mayor
facilidad la vesicula en el hipocondrio derecho por la distencion
vesicular en la que el sangrado puede ocupar completamente la
vesicula.

En este caso las pruebas de imagen nos ayudan a realizar un
diagnéstico confiable en donde la presencia de hemobilia es un
hallazgo caracteristico.

En ciertas circunstancias se puede producir perforacion de la
vesicula ocasionando un hemoperitoneo (algunas veces masivo)
con inestabilidad hemodinémica. (12)

Colecistitis Xantogranulomatosa

La presentacion clinica de esta patologia es similar a las descrita
anteriormente, sin embargo tiene una baja incidencia, y en las
pruebas de imagen puede ser confundida con neoplasia; ademas
puede estar asociada a perforacion o a una fistula bilio-digestiva.
El diagnéstico se realiza mediante un estudio anatomopatologico.

(12)
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Trombosis Portal

Aunque su incidencia es infrecuente, puede presentarse en todos
los casos de colecistitis aguda, aunque especialmente en casos de
colecistitis avanzada. Esta trombosis se produce por una
irritacion de la vena porta y puede ser total o parcial, ademads es
frecuente su perforacion y aparicion de un absceso perivesicular.

(12)

Perforacion Vesicular

Esta complicacion suele puede presentarse de forma variada ya
sea en los primeros dias posterior al comienzo de los sintomas o
tras concurrir varias semanas. Esta perforacion trae consigo
salida de liquido biliar infectado, aparicion de abscesos
perivesiculares y/o hepdaticos e incluso puede presentarse una
peritonitis biliar. (12)

Fistula Bilio-Digestiva

Este tipo de complicacion se presenta posterior a una perforacion
de la vesicula con una comunicacion hacia la luz intestinal. Las
localizaciones mas frecuentes de esta son en el duodeno y el
colon. (12)

Litos en cavidad Abdominal

Tras una perforacion de la vesicula puede haber salida de
calculos hacia la cavidad abdominal que deben ser detectados a
tiempo para retirarlos durante la cirugia ya que puede traer
consigo complicaciones como adherencias o abscesos a
repeticion. (12)

ileo Biliar

Tras producirse una fistula bilio-digestiva los litos llegan hasta la
luz intestinal pudiendo enclavarse en algin punto de esta, con
una obstrucciodn intestinal resultante.

Los sitios mas frecuentes son proximal con produccion de
obstruccion de la camara gastrica y a nivel distal en colon
sigmoide.
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Entre otras complicaciones podemos encontrar plastron
vesicular, absceso subfrénico, pancreatitis aguda y colangitis
obstructiva aguda supurada. (12)

Recomendaciones

Se recomienda llevar un estilo de vida saludable, con una dieta
balanceada y ejercicio para prevenir la aparicion de calculos
biliares y la consiguiente complicacién como es la colecistitis.

Al encontrarnos frente a un cuadro de colecistitis aguda, el
manejo quirdrgico temprano va a evitar complicaciones y una
mejor evolucion del paciente en el post operatorio.

Siempre que sea posible, con un equipo bien entrenado y el caso
lo permita, el manejo quirargico mediante laparoscopia es de
preferencia por su menor tiempo de recuperaciébn y sus
resultados favorables.

Cuando el caso no se puede resolver de manera quirtirgica con
una colecistectomia, se debe recurrir a otros métodos temporales
de drenaje biliar como una colecistostomia percutdnea para
reducir complicaciones.

Cuando la sospecha clinica de un cuadro de colecistitis aguda no
esta clara, debemos recurrir a estudios que apoyen esta sospecha.
En este caso los métodos de imagen tiene un alto indice de
sensibilidad y especificidad que nos ayudaran a confirmar o
descartar, e incluso observar posibles complicaciones.
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CAPITULO 4
Coledocolitiasis
Madeleine Juliana Sarmiento Cabrera
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Introduccion

La coledocolitiasis es la presencia de calculos en el conducto
colédoco, aunque puede ampliarse la definicion a la presencia de
calculos en todo el arbol biliar.

La coledocolitiasis es una complicacion relativamente frecuente
de la colelitiasis y se le denomina colelitiasis secundaria. (1)

La coledocolitiasis primaria (es decir, formacion de calculos
dentro del conducto colédoco) es menos comun. La
coledocolitiasis primaria ocurre tipicamente en el contexto de
estasis biliar (p. Ej., Pacientes con fibrosis quistica, anemias
hemoliticas crénicas, colangitis cronica, etc.), lo que resulta en
una mayor propension a la formacion de calculos intraductales.

2

La incidencia incrementa conforme avanza la edad y hasta uno
de cada 10 pacientes con colelitiasis es portador de
coledocolitiasis. Se presenta de manera mas frecuente en el
género femenino, sujetos de edad avanzada, pacientes con
sobrepeso u obesidad o en los sometidos a cirugia con reseccion
del ileon terminal, pérdida de peso subita o progresiva, uso de
farmacos como las cefalosporinas de tercera generaciéon y con
presencia de enfermedades hematoldgicas. Es importante
establecer que el diagnostico debe realizarse de preferencia en el
periodo preoperatorio, por lo que es necesaria determinar
pacientes con mayor riesgo de acuerdo a condiciones clinicas.
Pacientes con ictericia clinica o colangitis, o bien con imagenes
por ultrasonido que muestren dilatacion de la via biliar,
representan un riesgo mayor de 50% de ser portadores de
coledocolitiasis, mientras que los pacientes que tienen
antecedentes de ictericia o pancreatitis previa, con elevacion
importante de la fosfatasa alcalina o bilirrubinemia, con
ultrasonido que muestre micro litiasis en la vesicula biliar,
representan un riesgo de coledocolitiasis de entre 10 y 50%. Por
ultimo, estan los pacientes que presentan calculos grandes en el
ultrasonido de la vesicula biliar sin antecedentes de ictericia o
pancreatitis, quienes tienen un riesgo menor de 5%. La

61



Principios de Cirugia Tomo 3

colelitiasis sintomdtica es uno de los problemas médicos mas
frecuentes, por lo que la colecistectomia simple es el
procedimiento quirurgico practicado con mayor frecuencia en
todo el mundo. La coledocolitiasis es una complicacion que
modifica los resultados del tratamiento y en el costo-efectividad
del control de la litiasis biliar.(2)

Fisiopatologia

Los calculos de la via biliar se clasifican de acuerdo con su
origen en primarios formados en el conducto biliar, secundarios
que provienen de la vesicula biliar y terciarios a partir de
calculos intrahepaticos. Los primarios son casi siempre
pigmentarios marrones compuestos en variadas proporciones de
sales de calcio, bilirrubina, colesterol y proteinas. Se forman por
infeccion cronica de la bilis por bacterias entéricas (E. coli y
Bacterioides), favorecido por estasis biliar que permite el
deposito de mucina en los conductos biliares. Los iones
hidrogeno de la bilis son neutralizados por la mucina creando un
ambiente menos acido donde el carbonato de calcio, bilirrubinas
y fosfato se pueden precipitar. Los secundarios se componen de
manera principal por colesterol y constituyen el 80% de todos los
calculos. Contienen cristales de monohidrato de colesterol y
sales de calcio, ademas de pigmentos biliares, proteinas y acidos
grasos. En su patogenia influyen la supersaturacion

de colesterol o el balance irregular entre colesterol, fosfolipidos y
acidos biliares, la formacion del nicleo o cuando las micelas se
precipitan y forman cristales de colesterol y la hipomotilidad
vesicular.(3)

Diagnéstico

Manifestaciones clinicas

La coledocolitiasis secundaria mas comun es el que se deriva de
la migracion de los célculos a partir de la vesicula biliar después
de atravesar el conducto cistico, por lo que el tamafio original de
los calculos tiene una importancia radical, esto es, que los
calculos pequefios migraran con mayor facilidad que los calculos
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grandes. Los pacientes los sintomas se derivan de las
manifestaciones de la colelitiasis, por lo que en muchas
ocasiones el cuadro de la vesicula biliar enmascara al de los
conductos biliares.

Debemos diferenciar tres tipos de pacientes:

1.

Paciente asintomatico: uno de cada cuatro pacientes con
coledocolitiasis es asintomatico, y el problema con ellos es
que el primer sintoma puede ser consecuencia de una
complicacion. El 10% de los pacientes asintomaticos se
vuelve sintomatico en menos de cinco afios después del
diagnéstico incidental de litiasis y puede elevarse hasta 20%
de los pacientes con seguimiento hasta por 20 afios. Los
unicos grupos que justifica la colecistectomia profilactica son
los que se encuentran en estado pre trasplante y en pacientes
inmunosuprimidos.

Paciente sintomatico: usualmente la primera manifestacion
es la que se deriva de la colelitiasis, principalmente el colico
biliar. Se trata de un dolor localizado en el hipocondrio
derecho, bastante acentuado, aunque también puede
localizarse en epigastrio y acompafiarse de nauseas y vomito.
El signo de Courvoisier (una vesicula biliar palpable en el
examen fisico) puede verse cuando se desarrolla la dilatacion
de la vesicula biliar debido a una obstruccion del conducto
colédoco. (2)

Paciente complicado: a partir del cuadro clinico habitual las
modificaciones del dolor, ya sean localizacion, intensidad y/o
sintomatologia agregadas se asocian a complicaciones, entre
las que destaca la obstruccion del conducto, o el surgimiento
de pancreatitis, colangitis o colecistitis aguda. En los casos
mas raros la primera manifestacion corresponde a la
obstruccion del conducto biliar, ésta se caracteriza por
ictericia, acolia y coluria, con o sin dolor; la ictericia se
presenta en 50% de los pacientes, y la fiebre es un indicador
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de infeccion asociada. La aparicion de la triada clinica de
Charcot, una de las complicaciones mas graves. La pancreatitis
también puede estar relacionada con la litiasis biliar y debe
considerarse una complicacion grave.(1)

Examenes complementarios

Pruebas de laboratorio: Las concentraciones séricas de alanina
aminotransferasa (ALT) y aspartato aminotransferasa (AST)
suelen estar elevadas al principio del curso de la obstruccion
biliar. Mas tarde, las pruebas hepaticas suelen estar elevadas en
un patrén colestasico, con aumentos en la bilirrubina total sérica,
fosfatasa alcalina y gamma-glutamil transpeptidasa (GGT) que
superan las elevaciones de ALT y AST séricas.

Dado que las pruebas hepaticas pueden estar elevadas debido a
una amplia variedad de etiologias, el valor predictivo positivo de
las pruebas hepdticas elevadas es pobre. Por otro lado, el valor
predictivo negativo de las pruebas hepaticas normales es
alto. Por tanto, las pruebas hepaticas normales desempefian un
papel mas importante en la exclusion de la coledocolitiasis.(2)

La mejora de los analisis de sangre del higado combinada con la
resolucion de los sintomas sugiere que un paciente con
coledocolitiasis ha expulsado espontdneamente el calculo biliar.

)

Examenes de imagen: El primer estudio de imagen obtenido
suele ser una ecografia transabdominal. Las pruebas adicionales
pueden incluir colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM), ecografia endoscopica (EUS) y / o colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE).(3)

El objetivo de la evaluacion diagnostica es confirmar o excluir la
presencia de célculos en el colédoco utilizando la modalidad de
imagen menos invasiva, mas precisa y mas rentable.

Evaluacion de riesgos
La Sociedad Estadounidense de Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE) propuso el siguiente enfoque para estratificar a los
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pacientes en funcion de su probabilidad de tener coledocolitiasis. Los
pacientes se estratificaron utilizando los siguientes predictores.

Predictores MUY FUERTES

¢ Calculo en el colédoco evidenciado por US
* Clinica de colangitis ascendente
* Bilirrubina > 4 mg/ dL

Predictores FUERTES

* Dilatacion del conducto biliar comun en la US (>6 mm con la vesicula in
situ)
* Nivel de bilirrubina 1,8- 4mg/dL

Predictores MODERADOS

* Examenes bioquimicos hepaticos anormales diferentes a la bilirrubina
* Clinica de pancreatitis biliar

* Edad mayor a 55 afios

* Pancreatitis clinica

Riesgo alto Riesgo intermedio Riesgo bajo
- Al menos un - Un predictor - Sin predictores
predictor muy fuertey / o
fuertey /o - Al menos un
- Ambos fuertes predictor moderado
predictores

Fuente: GU[A DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
MANEJO DE COLELITIASIS, COLECISITIS AGUDA Y
COLEDOCOLITIASIS.

Tratamiento

El pilar del tratamiento de la coledocolitiasis es la eliminacién
del célculo del colédoco por via endoscdpica o
quirurgica. También es importante identificar y tratar las
complicaciones de la coledocolitiasis, como la pancreatitis aguda
y la colangitis aguda. El enfoque para la eliminacion de célculos
depende de cudndo se descubre el calculo. Si el calculo se
detecta antes o después de la colecistectomia, el calculo debe
extraerse mediante colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE). (4)
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La exploracion abierta del colédoco esta mas disponible que la
exploracion laparoscopica del colédoco, pero se asocia con un
nimero significativamente mayor de complicaciones.  Hay
indicaciones para la exploracion abierta del colédoco, como es el
caso de pacientes con anatomia alterada quirurgicamente (p. Ej.,
Derivacion gastrica en Y de Roux) (5)

DIAGRAMA DE FLUJO PARA LA EVALUACION Y EL
TRATAMIENTO DE LA COLEDOCOLITIASIS

Fuente: Autor
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CAPITULO 5
Esofagectomia
Annya Jelitza Carrera Romero
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La esofagectomia es un procedimiento quirirgico que involucra
la extirpacion parcial o total del esdéfago, fue Franz Torek quién
ejecuto la primera esofagectomia por cancer de es6fago en 1913
sin embargo requirid6 medio siglo mas para que éste abordaje
quirdrgico se convirtiera en una terapia establecida para el cancer
de esofago y union gastroesofagica, y en la actualidad siendo en
uno de los procedimientos mas desafiantes del siglo XXI.(1)
Existen algunas técnicas de esofagectomia que pueden incluir
procedimientos como: toracotomia, laparotomia o combinaciones
de estas, y desde la década de 1990 se han constituido técnicas
minimamente invasivas que posteriormente seran descritas en
este capitulo.(2) Para poder comprender este procedimiento
quirargico es fundamental comprender conceptos bdasicos
anatomicos, fisiologicos e histologicos del es6fago; razén por la
cual a continuacidon mencionaremos puntos importantes de éste
organo, que posteriormente nos permitan entender con mas
claridad la patologia esofagica.

Generalidades del Esofago

La anatomia del esofago y su relacion con las estructuras
circundantes durante su trayecto es de gran importancia clinica y
quirurgica para los cirujanos en el abordaje propuesto a los
pacientes, a continuacion, realizaremos una breve explicacion de
la anatomia de este o6rgano. (3)

El esofago es un tubo muscular que cumple la funcion de
transporte de alimentos desde la boca hasta el estomago, no
cumple ninguna funcion absortiva o de digestion. (3)Se ubica en
el mediastino posterior y mide aproximadamente 20 a 30 cm de
longitud con un didmetro de 2.5 cm; se ancla al cartilago
cricoides extendiéndose desde la hipofaringe, posterior a la
trdquea y corazon hasta la cavidad gastrica, pasando por el hiato
esofagico.(4) En su recorrido presenta tres estrechamientos
anatomicos: 1) el musculo cricofaringeo, con 1.5 cm de didmetro
a nivel del esfinter esofagico superior; 2) la constriccion
broncoaértica donde la cara anterolateral izquierda del esofago es
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comprimida por estas estructuras cardiopulmonares y; 3) la union
esofagogastrica a nivel del esfinter esofagico inferior,
convirtiéndose en los sitios mas comunes de perforacion
mecanica - iatrogénica.(4)

La pared esofdgica estd compuesta de cuatro capas como se
menciona: una capa mucosa, formada por epitelio escamoso
estratificado; una capa submucosa; una capa muscular propia que
se compone de una capa interna circular y una capa externa
longitudinal y finalmente una capa adventicia.(3)

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

continuacion:

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

2. Esofago toracico superior y medio: es mas redondeo debido
a la presion intratoracica negativa y comprende desde la
escotadura esternal hasta el arco de la vena 4cigos, mientras
que el eséfago toracico medio bordea inferiormente la vena
pulmonar inferior.(4)

3. Eséfago toracico inferior: comprende desde la vena
pulmonar inferior hasta la unidon gastroesofagica volviéndose
mas plano por la presion intraabdominal positiva.(4)

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

En cuanto al sistema venoso inicia en el plexo submucoso,
atravesando la capa muscular y desembocando en el sistema
acigos; es un sistema retrogrado que puede causar dilatacion
venosa y varices. (3) Los diferentes segmentos tienen distintos
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drenajes; la porcidon cervical tiene un drenaje en las venas
tiroideas inferiores; el drenaje de la porcion toracica desemboca
en la vena 4acigos y braquiocefalica derecha; y la porcion
abdominal drena principalmente en la vena géstrica izquierda.

3)

El sistema linfatico se encuentra en todas las capas del esofago,
formando una red amplia interconectado de vasos linfaticos que
desemboca principalmente a los ganglios cervicales,
traqueobranquiales, mediastinicos, gastricos y celiacos.(3)

La inervacion esofagica estd complementada tanto del sistema
simpatico y parasimpatico. La inervacion simpatica esta dada por
el plexo faringeo en la parte superior del esofago, mientras que
su parte toracica esta inervada por el ganglio estrellado y nervios
esplacnicos en su extremo inferior; y el es6fago abdominal esta
inervado por el nervio frénico inferior derecho y nervio
esplacnico mayor izquierdo. (4)

La inervacion parasimpatica esofagica proviene de los nucleos
ambiguos del cerebro; el eséfago cervical esta inervado por los
nervios laringeos recurrentes que surgen del nervio vago; el
esofago toracico toma fibras del nervio laringeo recurrente
izquierdo y del nervio vago que cerca del hiato esofagico se unen
y forman dos troncos vagales que suelen poseer variaciones
siendo importantes en las vagotomias, y deben ser consideradas
por los cirujanos en las resecciones de este érgano. (4)

Patologia Esofagica

La esofagectomia ha surgido como un procedimiento 6ptimo en
el tratamiento de diversas patologias como esofago de Barret,
estrechamiento del eséfago causado por cirugia, acalasia o
ERGE vy sobretodo en el cancer esofagico, patologia que a
continuacion discutiremos sobre algunos detalles importantes a
considerar.(2)

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

Para el 2021 la Sociedad Americana contra el cancer calcula que
19260 nuevos casos (15310 hombres y 4090 mujeres) seran
diagnosticados y alrededor de 15.530 personas falleceran por
causa de esta patologia (12410 hombres y 3120 mujeres) lo cual
indica que su incidencia es mucho mayor en el sexo masculino.

(6)

En Latinoamérica se mantiene una tendencia parecida con
respecto a la distribucion por sexo ya que se presenta una tasa de
incidencia en el sexo masculino de 7.1 por 100000 habitantes a
diferencia del sexo femenino con una incidencia de 2 por
100000. No se encontraron datos referentes al Ecuador; sin
embargo, en paises pertenecientes a la region Andina como Peru,
el sexo masculino presenta un riesgo relativamente bajo. (7)

Si hablamos de los tipos de céncer de eséfago primario se
incluyen el carcinoma de células escamosas que surge en el
epitelio escamoso nativo y se debe a la exposicion ambiental que
originan inflamacidén cronica, displasia y posteriormente
malignidad; y el adenocarcinoma que se origina por la presencia
de reflujo gastroesofagico y las areas donde el epitelio escamoso
es reemplazado por epitelio metapldsico con revestimiento
columnar conocido como eso6fago de Barret. (4)

Existen diversos factores de riesgo para el desarrollo de los
distintos tipos de cancer esofagico antes mencionados; factores
como el consumo de alcohol, tabaco, farmacos y entre otros los
cuales se detallan en la siguiente tabla: (4)
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Adenocarcinoma Carcinoma de
células escamosas

Acalasia i T

Edad (65-74 afios) 1 1
Alcohol 0 )
Ingesta de frutas y verduras l l
ERGE/Esoéfago de Barret 1 0
Infecciéon por H. pylori 1 ?

Nivel socioeconémico bajo l il
Relajacion del esfinter i 0
inferior por medicamentos

Sexo Masculino i T

AINE ! l
Obesidad i !
Inhibidores de la bomba de 1

protones 0
Tabaco 1 )

Raza Blanca i l

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

Shackelford’s Surgery of Alimentary Tract

La sintomatologia del paciente con céancer esofagico se
caracteriza con disfagia de aparicion lenta y progresiva de tres a
seis meses de evolucidn; inicialmente para solidos y posterior
para liquidos, ademds se asocia con pérdida de peso, otras
manifestaciones incluyen: odinofagia, halitosis, hipersalivacion,
regurgitacion de alimentos, dolor retroesternal o abdominal e
incluso neumonia por broncoaspiracion por estenosis esofagica.

)
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La importancia de una historia clinica detallada y cuidadosa con
énfasis en los diversos sintomas que pueden presentarse en los
pacientes nos permitirdn establecer un correcto diagndstico, de
esta manera efectuar estudios de estadificacion con el fin de
establecer el pronostico e instaurar un plan terapéutico adecuado
una vez confirmada dicha patologia.(5)

Terapia Quirurgica

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

Técnicas Quirdrgicas

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

Esofagectomia Transtoracica

El abordaje transtordcico se considera un procedimiento
oncologico méas completo ya que le permite al cirujano una
mayor exposicion y visualizacion consiguiendo margenes mas
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extensos alrededor del tumor al igual que una mejor diseccion
ganglionar; los métodos mas utilizados son el de Ivor Lewis,
McKeown y toracoabdominal izquierdo.(8) Las complicaciones
pulmonares suceden mas a menudo en este tipo de abordajes que
si no son controladas adecuadamente pueden originar graves
afecciones como mediastinitis y sepsis.(8)

Esofagectomia de Ivor Lewis

La esofagectomia de Ivor Lewis es uno de los abordajes que se
ejecuta con mas frecuencia para la reseccion esofagica por
patologia en el tercio medio e inferior de este 6rgano, y tiene dos
componentes: una laparotomia y una toracotomia (Figura 1). (8)
En primera instancia se inicia con una laparotomia la cual se
enfoca en la movilizacion del estdmago para seguir con la
movilizacion del es6fago en el hiato, se puede crear una sonda
gastrica, y se realiza una linfadenectomia abdominal superior
resecando los ganglios linfaticos del tronco celiaco, de las
arterias esplénicas y hepatica comun. (8)

-~ b <

Figura 1. Esofagectomia de Ivor Lewis. (a-c) Los dibujos muestran incisiones
en la piel (a) (lineas rojas) para laparotomia abdominal superior y toracotomia
derecha, (b) lineas de reseccion (lineas verdes) y un tumor en el esdfago distal
y (c) anatomia postoperatoria después reseccion del esdéfago y creacion de una
anastomosis intratoracica (flecha recta) alto en el torax entre el esofago
remanente y el conducto gastrico. Punta de flecha en ¢ = reseccion original
linea en el estomago proximal, flecha curva en ¢ = piloromiotomia.
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Se procede a realizar una piloroplastia o pilorotomia que
involucra la aplicacion de toxina botulinica en el musculo
pildrico con el fin de prevenir la obstruccion de la salida gastrica
pos vagotomia. (8) Posteriormente se coloca al paciente en
decubito lateral izquierdo para realizar una toracotomia derecha,
dividiendo la vena acigos para facilitar la reseccion en bloque del
esofago y tejido linfatico mediastinico que es importante para
una precisa estadificacion patoldgica y de esta manera reducir el
riesgo de recurrencia local.(8) A continuacion, el conducto del
estobmago o la sonda nasogdastrica es empujado hacia el pecho,
dividiendo el estobmago en el cardias; creando una anastomosis
entre el conducto gastrico y el esdfago residual que idealmente
debe colocarse lo mas alto por encima de la vena acigos con el
objetivo de disminuir el reflujo y lograr un margen quirtrgico
mas seguro; otras alternativas de posicion son la paratraqueal
derecha o subesternal.(8)

Esta técnica es compleja con tiempos operatorios y anestésicos
prolongados los cuales son uno de los factores mayores para el
riesgo de complicaciones postoperatorias especialmente
pulmonares como lo menciona Scholes et.al en su investigacion
realizada.(9)

Esta problematica ha originado que algunos investigadores
intenten reducir la tasa de estas complicaciones mediante un
enfoque con técnicas minimamente invasivas; Bailey et al, en su
estudié mostro una disminucion en las complicaciones pulmonares
al 38% y complicaciones cardiacas al 8% con la combinacion de
un abordaje laparoscopico/toracotomia; no obstante Noble et al, no
mostro variaciones en la tasa de complicaciones cardiacas del 14%
o pulmonares del 35% cuando se utilizo un abordaje
laparoscopico/toracoscopico.(9) Estos diferentes abordajes deben
ser individualizados teniendo en cuenta las habilidades del
cirujano y sobre todo la evolucion postquirargica de los pacientes
sometidos a estos procedimientos.

Esofagectomia de McKeown
La esofagectomia tri-incisional o de McKeown se ha considerado
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ideal en pacientes donde los tumores se han ubicado por encima
de la union gastroesofagica hasta el nivel de las claviculas. Este
abordaje se compone de una toracotomia derecha, laparotomia e
incision a nivel del cuello izquierdo con el fin de establecer una
anastomosis cervical (Figura 2). (8)

En primera instancia se coloca al paciente en decubito lateral
izquierdo para realizar una toracotomia derecha a nivel del quinto
espacio intercostal y se procede a realizar un movimiento en
bloque que abarque el es6fago, todos los ganglios adyacentes; y si
es necesario las estructuras mediastinicas no afectadas, dejando el
esofago en continuidad y colocando drenajes quirtirgicos se cierra
el torax para finalmente colocar al paciente en posicion supina. (8)
En la segunda etapa de esta técnica se realiza una laparotomia de
linea media con el objetivo de movilizar el estbmago y tejido
linfatico hacia el pecho como en la técnica de Ivor Lewis; de esta
manera se crea un conducto gastrico, con o sin drenaje pilorico. (8)
A través de la incision en el cuello izquierdo se crea una
anastomosis esofagogdstricacervical lo cual permite la reseccion
de neoplasias més proximales y proporcionando un manejo mas
adecuado de posibles fugas anastomoticas.(8)

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

La esofagectomia transhiatal es un abordaje comunmente

utilizado en tumores que ocupan el tercio inferior del esofago y

el cardias gastrico, ademas del tratamiento de algunas patologias

benignas. (8) Se compone de tres fases (Figura3)

1. Se realiza una disecciéon esofigica distal mediante una
incision supraumbilical. (8)

2. Conocida como fase cervical en donde se realiza una incision
paralela al musculo esternocleidomastoideo izquierdo con el
objetivo de diseccionar del esdfago proximal.(8)

3. En esta fase a nivel del mediastino por via transhiatal se
realiza una diseccién roma del eséfago, una vez movilizado
todo el esofago se procede a la reseccion de su segmento
cervical.(8) Posteriormente se procede a una gastrectomia
parcial y a través de la incision abdominal se extrae el
esofago. Finalmente el conducto géstrico atraviesa el
mediastino posterior hasta el cuello para formar una
anastomosis esofagogastrica cervical.(8)

L

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

En los pacientes que previamente se hayan sometido a una
gastrectomia total o parcial, la alternativa para la reconstruccion
del conducto gastrico se realiza con tejido del colon o yeyuno.(8)
El colén es considerado un tejido sustituto con mejor durabilidad
de preferencia el colon izquierdo por el suministro de sangre mas
adecuado, resistencia a la dilatacion cronica, potencial para menos
reflujo.(8) Posterior a la esofagectomia, el colon se secciona y
puede ser llevado a la region cervical por tres vias: subcutanea,
mediastinica posterior o subesternal, ésta ultima de eleccion,
llegando al cuello para formar una anastomosis esofagocolonica
debajo del esfinter esofagico superior.(8) Este abordaje es utilizado
con frecuencia en patologias benignas, en las indicaciones se
incluyen esofago de Barret, trastornos funcionales, estenosis
causticas o pépticas que no dilatan, acalasia, atresia congénita y
varices esofagicas.(8)

Sus desventajas incluyen tiempos de operacion mas largos, con
una técnica mas exigente que implica mayor morbilidad y
mortalidad, creacion de anastomosis adicionales y complicaciones
pulmonares postoperatorias.(8)

Si hablamos del yeyuno es una alternativa cuando el colon y el
estomago no estan disponibles, en este abordaje el tejido yeyunal
es seleccionado de acuerdo a la vascularizacion que posee y una de
sus ventajas es la reduccion en la aparicion de enfermedades
intrinsecas contribuyendo a un estado posoperatorio de mejor
calidad. Su desventaja es la formacién de diversas anastomosis
microvasculares.(8)

Esofagectomia Minimamente Invasiva

A partir de la década de los noventa los enfoques minimamente
invasivos se convirtieron en abordajes estandar en procedimientos
quirargicos del tracto digestivo; en 1992 Cushieri describe por
primera vez la ejecucion de una esofagectomia a través de un
abordaje toracoscopico derecho; después de diez afios el Centro
Médico de la Universidad de Pittsburgh se encargaria de hacer
popular esta técnica con la combinacion de un abordaje tipo
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McKeown y movilizacion esofagica toracoscopica, seguido de una
laparoscopia del conducto gastrico con su transposicion al cuello
para finalizar en una anastomosis cervical.(4) Desde entonces este
nuevo abordaje seria implementado en centro especializados hasta
la actualidad incluso adaptadas a la asistencia por robot con el
objetivo de reducir las complicaciones postoperatorias y mejorar la
calidad de vida de los pacientes , sin embargo algunos autores
recalcan que su beneficio es aun discutible, sugiriendo que factores
como la experiencia del cirujano o los casos hospitalarios
presentados se convierten en un factor importante para la
reduccion de la morbimortalidad. (4)

La seleccion de pacientes idoneos para este tipo de procedimiento
no varia en comparacion con la esofagectomia abierta y no existe
contraindicaciones absolutas, sin embargo, la evaluacion de la
extension del tumor a otras estructuras adyacentes puede tener
alglin grado de complejidad; ademas la presencia de adherencia
toracicas o abdominales pueden dificultar la reseccion.(10)

Los requerimientos importantes para la ejecucion de una
esofagectomia minimamente invasiva son los recursos
tecnologicos que la institucion cuente con el equipo necesario al
igual que la habilidad del cirujano juega un papel crucial ya que es
una técnica quirrgica exigente con una curva de aprendizaje de 20
a 50 casos sobre todo con el fin de limitar las complicaciones. (10)

Esofagectomia McKeown minimamente invasiva

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

Esofagectomia Transhiatal Minimamente Invasiva
Este tipo de procedimiento tiene como ventaja en la técnica de

82



Principios de Cirugia Tomo 3

reseccion, evitando la morbilidad que se relaciona con la
toracotomia; y que permite una visualizacion superior al
mediastino catalogada como menos ‘“ciega” evitando asi las
pérdidas sanguineas importantes y por ende reduciendo la tasa de
transfusion; mientras que en el postoperatorio permite una estancia
hospitalaria mas corta, disminucién de complicaciones pulmonares
y recuperacion mas pronta de la funcion intestinal. Una de las
desventajas es que solo permite una linfadenectomia abdominal y
periesofagica limitada. (4)

Esofagectomia asistida por robot

El avance tecnoldgico con la intervencion de robots en
procedimientos quirtrgicos ha ido en aumento en los tltimos afios,
su eficacia probablemente se deba a su utilidad en espacios
reducidos con rangos de movimiento limitados y que ameritan una
diseccion minuciosa. Algunos estudios sugieren que el esdfago
podria beneficiarse de esta cirugia sin embargo se siguen
realizando estudios que permitan obtener mejores resultados
quirtrgicos y supervivencia en los pacientes sometidos a este
procedimiento.(11)

El primer abordaje realizado mediante asistencia robodtica fue
reportado el de Horgan et al, quienes realizaron una reseccion de
adenocarcinoma de es6éfago mediante una diseccion transhiatal sin
linfadenectomia y expusieron que los brazos robéticos no lograron
alcanzar la carina, recurriendo a la incision cervical para movilizar
la porcion peritraqueal, motivo por el cual sugirieron que dicho
abordaje deberia limitarse a pacientes con patologia displasica.(12)

Complicaciones Posoperatorias de la Esofagectomia

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

Representan las complicaciones posoperatorias mas comunes por
esofagectomia si bien es cierto que el tejido pulmonar no es
resecado sin embargo la integridad de la pared toracica se ve
comprometida especialmente el diafragma originando defectos
en la bomba de ventilacion pulmonar que aumenta con factores
de riesgo como bronquitis cronica, edad mayor a 80 afios e
insuficiencia cardiaca.(13)

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

(13)

Fugas anastomoticas

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

®)

Complicaciones Técnicas

Las complicaciones técnicas incluyen hernia diafragmatica,
quilotérax, hemorragia, lesion traqueobronquial y lesion del
nervio laringeo recurrente.(8) Esta tltima tiene una incidencia
del 10% al 20% y ocurre mientras se realiza la diseccion cervical
en la creacion de la anastomosis, originando que la voz de los
pacientes se vea comprometida con el riesgo de aspiracion.(8) El
quilotérax es un factor significativo para la reintervencion y
estancia hospitalaria larga después de una esofagectomia, con
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una tasa de incidencia del 1% al 5% que si no es controlado
origina en el conducto toracico un dafo tisular importante,
siendo dificil de tratar y potencialmente mortal. (13)

Durante este procedimiento quirurgico el aflojamiento del hiato
diafragmatico con el riesgo de herniacion del contenido
abdominal hacia el pecho y pueden manifestarse en el
posoperatoria inmediato o tardio identificandose en estudios de
imagen. (8)

Conclusion

La esofagectomia es un procedimiento complejo, desafiante y
crucial para mejorar la supervivencia general en pacientes con
patologia esofagica especialmente el cancer de esofago; es
importante considerar que los abordajes quirdrgicos tanto
abiertos como minimamente invasivos deben individualizarse en
cada paciente tomando en cuenta factores de riesgo, extension
tumoral; y sobretodo comprender que las diferentes técnicas
quirtrgicas exigen gran habilidad por parte del cirujano en
quienes su experticia es primordial para mejorar sus curvas de
aprendizaje con el fin de reducir las complicaciones
posoperatorias suscitadas y reducir las tasas de mortalidad
asociadas al periodo posquirargico. Es imprescindible seguir
realizando investigaciones a la par de los avances tecnoldgicos
en abordajes quirtrgicos como la esofagectomia para ofrecer un
mejor pronostico de vida a los pacientes.
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CAPITULO 6
Infeccion de Tejidos Blandos:
Infeccion Necrosante de Tejidos Blandos
Paulette Analia Fajardo Lucero
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Definicion

Los tejidos corporales que no sean Oseos u Organos, son
elementos orgédnicos formados por tejido conjuntivo, asi como
los musculos, vasos sanguineos, ligamentos y tejidos grasos. El
proposito de estos tejidos va a variar en relacion con las partes
del cuerpo que estan conectadas, como lo es el caso de los
tendones, cuyo tejido conectivo sirve para unirse a las estructuras
corporales. (1)

La composicion del tejido blando estd formada por elastina,
coladgeno, asi como los componentes no celulares y fibrosas de
una cé¢lula. Los huesos y los musculos estan conectados a través
de los tendones. Los ligamentos son la union de dos huesos que
estan conectados por los tejidos blandos. La fascia es un tejido
fibroso, también considerado como tejido blando que constituye
una estructura de apoyo y proteccion, rodeando a estructuras
como los vasos sanguineos, nervios y musculos. Los nervios
también forman parte de este grupo de tejidos. (2)

En la infeccion de piel y tejidos blandos (IPTB) estan incluidos
los abscesos cutaneos, heridas de tejidos superficiales o heridas
causadas por traumatismo y las infecciones necrosantes, las
cuales puede ser producto de microorganismos aerobios y
anaerobios que producen necrosis en el tejido subcutdneo e
incluso la fascia. (3)

Epidemiologia

El US Centers for Disease Control and Prevention (CDC) estima
que aproximadamente existen alrededor de 500 -1.000 casos
anuales de infeccion necrosante en tejidos en Estados Unidos,
con una tasa anual de 0,4 casos por cada 100.000 habitantes, en
Europa la tasa anual es de un caso por cada 100.000 habitantes.
4)

La infeccion necrosante de tejidos blandos por estreptococo P
hemolitico del grupo A tiene una incidencia de 0.4 entre 100.000
habitantes, siendo el 80% de los casos adquiridos en comunidad
rural. La edad promedio de presentar este tipo de infeccion es a
los 58 afios, sin mostrar evidencia en la prevalencia entre
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hombres y mujeres, (5)

Fisiopatologia

La infeccion de tejidos blandos tiene 3 mecanismos patogénicos:
endogeno, exogeno y diseminacion hematégena o incluso
mediante mecanismo indirecto con es el caso de las toxinas. (6)
En cuanto a la infeccion necrosante del tejido blando, causa
isquemia tisular, provocando infartos a nivel cutdneo y
posteriormente necrosis, esto se debe a la oclusion de los vasos
sanguineos subcutdneos, de esta manera se facilita el crecimiento
de anaerobios estrictos como Bacteroides, mientras se estimula el
metabolismo anaerobio y facultativo, que por las propiedades de
deshidrogenasas puedan realizan desaminacion reductora, como
es el caso de la Escherichia coli, lo que originara gangrena. (7) El
metabolismo anaerobio produce nitrogeno, hidrégeno y gases
insolubles que pueden acumularse en los tejidos subcutaneos.

Cuadro Clinico

Las IPTB presentan manifestaciones clinicas comunes por lo que
dificulta el diagndstico, lo que podria aumentar la mortalidad del
paciente. Es muy importante la anamnesis y el examen fisico, ya
que gracias a los hallazgos recolectados podrian ayudar a tener
un diagnostico precoz. Generalmente existe el antecedente
quirurgico o posterior a un trauma en el tejido.

El sintoma principal es el dolor, el cual puede ser intenso en los
pacientes cuya sensibilidad es normal o un dolor que no esta
acorde a la clinica por las é4reas denervadas a causa de la
neuropatia periférica, en estos casos el dolor es minimo o esta
ausente. En pacientes con clinica grave presentaran fiebre mas
alta, estado mental de obnubilacion o de confusion e hipotension.

®)

El cuadro clinico de las infecciones necrotizantes de los tejidos
blandos, estos se pueden encontrar rojos, edematizados y
calientes. La clinica puede incluir fiebre, celulitis, edema,
ampollas, crepitantes (debido a la presencia de gas en el tejido),
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tejido necrotico que incluye la fascia adyacente, pudiéndose
extender hacia los tejidos mas profundos, también podria
evolucionar a una bacteriemia o sepsis provocando desestabilizar
la hemodinamia del paciente y desarrollar un sindrome de shock
toxico por estreptococos. (9)

|
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Figura 2: Fascitis necrosante. Fuente: Asociacion Colombiana de
Dermatologia y Cirugia Dermatologica
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Diagnostico

El diagnostico de la infeccion necrosante de tejidos blando

consiste en la anamnesis, asi como el examen visual de la lesion

(10), pero también se necesitardn herramientas para la

confirmacion como:

* Biopsia del tejido afectado.

* Examenes de laboratorio y cultivo.

* Obtener imagenes (Generalmente RMN, TAC o ecografia) del
area danada.

Escala LRINEC en la Fascitis necrosante

Esta escala es propuesta por el Dr. Wong, estd basada en un
algoritmo diagnostico tomando en cuenta los parametros de los
examenes de laboratorio. (11) LRINEC es el acronimo de
Laboratory Risk Indicator fot Necrotizing Fascitis score, ayuda a
determinar si la infeccion de tejidos blandos se trata de una
fascitis necrotizante. Si la puntuacion es de 6, se podria
sospechar de fascitis necrosante, una puntuaciéon de 8 podria
confirmar el diagndstico. (12)

Entre las diversas variables que estudia la escala LRINEC, se
incluyen:

* Proteina C reactiva

* Hemoglobina

* Recuento de leucocitos

* (Creatinina

* Glucosa en suero

* Sodio

Tratamiento
El tratamiento incluye antibidticos de amplio espectro,
debridamiento quirurgico y amputacion.

Antibioticoterapia
Los antibioticos intravenosos, generalmente se incluyen 2 o mas
durante el tratamiento. Son los farmacos de eleccion ante la
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infeccidon necrosante de tejidos blandos, generalmente el
tratamiento empirico se realiza con penicilina G 4 millones de
unidades internacionales cada 4 horas, mas ceftriaxona 2 gramos
cada 12 horas o clindamicina de 600 a 600 mg cada 8 horas
mientras se esperan los resultados de la tinciéon de Gram y el
cultivo. (13)

Tratamiento quirurgico

Durante la exploracion quirurgica se encuentra necrosis de la piel
y tejido subcutaneo, con o sin mionecrosis, la fascia esta friable.
El tratamiento consiste en una amplia desbridacién acompanado
con antibioticos de amplio espectro y terapia intensiva con
oxigeno hiperbarico. (6)

En el caso de la infeccién necrosante se encuentre en los planos
de la pared abdominal, afectando el plano fascial, el tejido
adiposo subcutaneo, el plano muscular y el peritoneo, se debe
realizar necrosectomia y reseccion cutanea hasta alcanzar tejido
sano. (14)

Otros tratamientos:

* Injertos de piel

* Amputacion si la enfermedad se extiende a las extremidades
superiores o inferiores

* Oxigenoterapia hiperbarica al cien por ciento a alta presion
para algunas infecciones bacterianas. (15)

Prondstico

La tasa de mortalidad es de aproximadamente el 30%. Factores
no modificantes como la edad avanzada y las enfermedades
subyacentes, dificultan el diagnéstico y el tratamiento. Si el
desbridamiento quirurgico no es el adecuado, el prondstico es
malo. (3)

Recomendaciones
Es de suma importancia que el paciente acuda a una casa de
salud ante la presencia de sintomas y signos de una [PTB ya que
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el diagnostico precoz es fundamental porque la toma de
decisiones son claves para el éxito del tratamiento. Ante la
presencia de equimosis, ampollas, crepitantes y diseminacion
sistémica de la infeccion la intervencion quirdrgica es urgente y
el desbridamiento.
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CAPITULO 7
Infeccion del Sitio Quirurgico
Joel Esteban Nivelo Zumba
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Introduccion

Las infecciones de sitio quirargico son complicaciones que
ocurren después de una intervencion quirrgica, en la zona del
cuerpo donde se llevo a cabo el procedimiento y donde se abarcéd
piel, tejidos y 6rganos o material implantado, revelandose como
una combinacion de signos y sintomas que muestran la infeccion,
como lo son: fiebre, dolor, edema, eritema, y en estados mas
avanzados, se puede observar supuraciones. (1)

Durante siglos pasados se desconocia la asepsia y antisepsia, en
esas ¢épocas los procedimientos se realizaban con cirujanos
vestidos con ropas de calle, sin aseo previo de manos y en
lugares poco higiénicos, teniendo altas tasas de muerte. Con el
paso del tiempo se fueron obteniendo avances muy importantes
que marcarian la historia de la medicina, para lo que es necesario
recordar los siguientes descubrimientos:

* Ignacio Semmelweis (1818-1865) demostré6 en 1846, la
relacion de la infeccion puerperal con las manos contaminadas
de los médicos después de practicar necropsias, luego de esto
se obligd a los médicos a lavarse las manos antes de realizar
los procedimientos, obteniendo disminucién importante en la
mortalidad.

* Charle Chamberland, en 1880 desarrolld la primera
esterilizacion médica, mediante el uso del “Chamberland
autoclave”

* Joseph Lister (1827-1912) desarrollé un método de asepsia y
antisepsia mediante el sometimiento del instrumental
quirargico al calor, como método de desinfeccion. Ademas,
probd el uso del fenol como antiséptico, no solo para lavar los
instrumentos de la operacion, sino, para lavar las manos de los
cirujanos y para aplicarlo sobre las heridas quirargicas como
bactericida. También fue el inventor del pulverizador de gas
carbolico como método antiséptico.

* Florence Nightingale (1820-1910), madre de la enfermeria
moderna, afirmé que “Hay puntos esenciales para asegurarla
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salubridad de las viviendas: aire puro, agua pura, desagiies

eficaces, limpieza y luz”

* William Halsted (1852-1922) introdujo la practica de utilizar
guantes durante las intervenciones quirurgicas. (2)

Epidemiologia
La probabilidad de infeccion depende del tipo de procedimiento:
cirugia limpia, cirugia limpia contaminada, cirugia contaminada
o cirugia sucia.

TABLA 12-3 Clasificacion de las heridas

Quirargicas
VASA e
CATEGORIA cCrRITEMoOS INFECCION (%)
Limpea [N PONOIracIon on viscors -2
huoca

Ciarre proamano de e hanidae
IR0 inflsrmaecron
Sn incumphimiento de tecrecn
azoptxca
HAOMAVONOION Drogr amaeds
Lammpea - Sontsrmmnada Ponaty acion controlaia on 58
vizcora haoca
Sn inflamacion
Ciovre primarnio de La heridas
Ircumplimieio milmmo de
tocrica asoptcn
Uno do dronajo mocinesco
Foparacion intostinsd
PEOODOT N10F i
Contarmsnada Fuga inconvrolada Gasda una 20.2%
viscera
Irflamnac kan smacients
Horida absertn trawmatics
Ircumplimnanio mayor oo
técrnica asdptica
Sucia fuga incomvrolads v no ¥-40
tratacis donde una daCors
hasecn
Pas on handa quirdngecs
Honda absertn con supuracsOn
Irflarmacion intorasa

Nota. Recuperado de Sabiston (2018). Townsend, C. Beauchamp, D. Mattox,
E. (Original publicado en 1936)

Segun la OMS, en los paises de ingresos bajos y medianos, un
11% de los pacientes operados sufren infecciones. En Africa,
hasta un 20% de las mujeres sometidas a cesarea sufren
infecciones de la herida que comprometen su salud y su
capacidad para cuidar a los hijos. Pero las infecciones
quirurgicas no son un problema tinicamente para los paises
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pobres. En los Estados Unidos de América contribuyen a que los
pacientes pasen 400 000 dias mas en el hospital, con un costo
adicional de US$ 900 millones al afio. (3)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la infeccion del sitio quirtrgico se da con el
ingreso de gérmenes al interior del tejido, produciendo:
Respuesta Vascular: ectapa caracterizada por presencia de
vasodilatacion y aumento de la permeabilidad de los vasos,
causando enrojecimiento y edema caracteristicos de las
infecciones. En esta etapa se han identificado algunas aminas
vasoactivas como la histamina y la serotonina, estas su accion a
nivel de las células endoteliales.

Respuesta Intersticial: como consecuencia de la etapa previa,
se va a producir salida de liquido al espacio intersticial. El
liquido tiene alto contenido en proteinas y en potasio, con
tendencia al desarrollo de redes de fibrina, como consecuencia se
desarrollard una tumefaccion o induracidén, cuya intensidad
dependera, ademas, de las caracteristicas locales del tejido
conectivo.

Respuesta Celular: de manera simultanea, tienen lugar una serie
de fendémenos celulares de gran importancia. Al final de la
primera hora de ingresado el patdogeno al organismo, se produce
un proceso de marginacion leucocitaria con fendomenos de
adhesion al endotelio. Después se produce el fenomeno conocido
como diapédesis, que consiste en la migracion de los leucocitos
hacia el espacio intersticial. Ademads, se produce quimiotaxis,
que son mecanismos por los que las células son atraidas al
intersticio. Una vez llegados los leucocitos al foco inflamatorio
comienzan fendmenos de englobamiento bacteriano que
terminan con la fagocitosis de los gérmenes (inicialmente por los
PMN y posteriormente por los macrofagos tisulares o
circulantes). Como consecuencia de la misma se producird una
destruccion del germen, no progresando la infeccion. Sin

103



Principios de Cirugia Tomo 3

embargo, es inherente un cierto grado de lesion tisular y muerte
celular motivado fundamentalmente por los productos resultantes
de la digestion lisosomal. (4)

Factores de riesgo:
Dentro de los factores de riesgo podemos dividirlos en:

Factores dependientes del paciente:
* Condicion inmunitaria: la condicion inmunitaria en a que se

encuentre el paciente antes y durante el procedimiento
quirurgico, sea €sta permanente como VIH o temporal como
uso de medicacion (corticoides), predisponen a una mala
respuesta a la colonizacion microbiana habitual de la herida
quirargica.

Patologias de base: los pacientes con diabetes mellitus II no
controlada, tienen mas probabilidad de presentar infecciones
en las heridas quirtrgicas.

Tabaquismo: Consumir tabaco provoca supresion del
movimiento de los macrdéfagos, alterando asi la quimiotaxis
alrededor de la herida.

Condicion nutricional: se considera que la obesidad causa
mayor riesgo de infeccion debido a la necesidad de realizar
incisiones mas largas y profundas, ademas por pobre
vascularizacion en el tejido celular subcutaneo y también por
la alteracion que se produce en la farmacocinética de ciertos
antibidticos profilacticos en el tejido graso. Por otro lado, la
desnutricion o bajo peso puede afectar en el proceso de
cicatrizacidon normal.

Estados de hipovolemia: debido a la disminucion del aporte
sanguineo, por ende, menor llegada de leucocitos, y también
disminucién del aporte de oxigeno, que impiden proliferacion
de anaerobios, son factores que aumentan la incidencia de

104



Principios de Cirugia Tomo 3

infeccion de herida quirtirgica.

Factores dependientes del acto quirurgico:

Vello: se ha demostrado la reduccién de la incidencia de
infeccion de herida quirrgica disminuye cuando se realiza
rasura del sitio de operacion inmediatamente antes de realizar
el procedimiento, en el mismo dia ya que al realizarlo dia
previos al procedimiento, pueden producirse pequefias heridas
que favorecen colonizacion de bacterias en la zona.

Lavado de manos del personal de salud.

Asepsia y antisepsia del area quirargica.

Profilaxis antibidtica: que debe ser utilizada solo cuando el
beneficio sea evidente, para no aumentar resistencias
antibidticas. Los casos en os que se debe recurrira la profilaxis
antibidtica son: cirugia limpia contaminada, cirugia limpia en
donde la presencia de una infeccion de herida quirtrgica seria
potencialmente letal para el paciente como: corazon y sistema
nervioso central y en cirugias limpias si se deja algin tipo de
material protésico. Se recomienda que se utilicen monodosis, en
caso de que la cirugia se extienda a mas de 2 horas se puede dar
dosis repetidas que no sobrepasen las 48 horas, el momento
adecuado es durante la induccion anestésica.

Técnica quirurgica: se requiere un adecuado abordaje de los
tejidos para disminuir la aparicion de infeccion de herida
quirargica.

Factores dependientes del posoperatorio

Al término de la cirugia se deben adoptar ciertas medidas para la
prevencion de las infecciones del sitio quirtrgico. Entre las
recomendaciones generales, una vez que termina la cirugia se
debe utilizar solucion salina estéril para retirar los excedentes de
antisépticos y restos de sangre, aunque algunos antisépticos
pueden permanecer por mas tiempo sin dafiar la piel. Las heridas
cerradas se deben cubrir con un apdsito seco estéril, con el
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objetivo de absorber los fluidos, evitar la contaminacién con
fuentes exogenas y proteger las heridas de las agresiones
externas.

En cuanto a si se debe o no cubrir la herida, la literatura
disponible sobre el tema es escasa, pero hay consenso en que la
herida se debe mantener cubierta durante las primeras 24 a 48
horas, porque en ese lapso se lleva a cabo la formacion de
coagulos y la neoangiogénesis propia del proceso de
cicatrizacion; por lo tanto, se justifica mantener la herida cubierta
y evitar que se manipule, a menos que los apdsitos estén mojados
con exudado y haya que cambiarlos. (6)

Diagnostico clinico

En la anamnesis investigar acerca de antecedentes de
vasculopatia periférica, infarto agudo de miocardio o fibrilacién
auricular (posible origen isquémico por trombosis 0 embolismo.

En la exploracion fisica del paciente en posoperatorio debemos
tomar en cuenta manifestaciones clinicas como: fiebre, signos de
inflamacion local (rubor, calor, dolor) o supuracion espontanea,
presencia abscesos o dehiscencia de la herida quirurgica.
Ademas, describir si el paciente tiene dispositivos invasivos
como via central, endoproétesis biliares o uretrales. También, se
debe estar alerta de los pacientes con disminucion del nivel de
conciencia o con inmunosupresion que presenten signos de
infeccion sin foco aparente. (7)
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Cultivos de exudados y secreciones: permite confirmar la
causa de infeccion, identificar el germen causante y de ésta
manera poder orientar la terapia antibidtica. Es importante que
la toma de muestra sea a adecuada ya que de la calidad de la
muestra depende obtener resultados certeros.

Biometria hematica: en caso de infeccion se evidenciara
leucocitosis, neutrofilia con desviacion hacia la izquierda.

PCR: mide el nivel de proteina C reactiva, aumenta en
respuesta a inflamacion o infeccion. (8)

Procalcitonina: se libera 3 a 4 horas después del estimulo
inflamatorio y tiene su pico plasmatico a las 6 a24 horas, una
vida media que varia entre 22 a 35 horas. Evidencia buena
para las infecciones posoperatorios. (9)

Los rangos de referencia:

* Poco probable: menor a 0.5mg/dl
* Confirmar a las 6 a 24 horas: 0.5 a 2mg/dl
* Alta probabilidad: mayor a 2mg/dl
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Microbioldgico: se deben tomar muestras de la lesion, nos
ayudara a de tratamiento exacto segun el mircroorganismo que se
aisle en la muestra.

Los microorganismos mas frecuentes en cirugia general segtn el

area que se intervenga son:

* Tracto biliar: E. Coli, Klebsiella, Enterocosos

* Apendicectomia: Gram positivos y gram negativos

¢ (Cirugia intestinal: Gram negativos aerobicos entéricos, bacilos
gram negativos de origen intestinal y gram positivos

* (Cirugia colo-rectal: anaerobios y enterobacterias.

* Cultivos: en caso de que se presente fiebre en el paciente, es
importante la toma de muestra de hemocultivo y urocultivo
para descartar otro tipo de infecciones.

Examenes de diagndstico por imagen

La clinica del paciente deberia darnos el diagnostico, sin
embargo, realizar un eco de partes blandas nos ayudara a ver la
extension de la infeccion para poder implementar un tratamiento,
0 una tomografia en el caso de ser una infeccion 6rgano espacio.

Tratamiento

Quirtdrgico: en caso de que se detecte infeccion de herida
quirurgica, con sintomatologia, el primer paso es regresar a
quiréfano para poder abrir nuevamente la incision de la herida y
poder retirar todo el tejido que se encuentre comprometido,
ademas, nos ayuda para descomprimir los compartimientos y
musculos aponeuroticos.

Antibidticos: como tratamiento empirico tenemos la opcion de
colocar Penicilina G 20-40 mill/dia EV, y en caso de alergia a la
penicilina se debe administrar Clindamicina o Metronidazol, éste
tratamiento debe ser rotado en el momento que se tenga el
resultado de cultivo de secrecion para instaurar tratamiento
especifico. (10)
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Tablas

Tabla 1
Resumen de los grados de recomendacion y calidad de evidencia,

segun la revision de las medidas preventivas de acuerdo con las
guias de practica clinica.
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Nota. Recuperado de Prevencion de la infeccion del sitio
quirtrgico: analisis y revision narrativa de las guias de practica
clinica.
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Tabla 2. Recomendaciones para profilaxis antimicrobiana
quirtrgica
TABLA 2. Recomendaciones para profilaxs antimicrobana quirlrgics
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Nota. Recuperado de Prevencion y diagnostico de la infeccion de
sitio quirargico. Instituto Mexicano del seguro social.
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CAPITULO 8
Quistes Pancredticos
Cristian Andres Arcos Buniay

113



Principios de Cirugia Tomo 3

Introduccion

Un quiste es una cavidad cerrada y rellena de liquido,
habitualmente rodeada por una membrana o capsula. El término
“lesiones quisticas pancreaticas” es un término convencional que
se refiere a una lesion bien definida que contiene liquido
localizada en el pancreas.

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

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

Conceptos Basicos

Quistes pancreaticos: Colecciones liquidas, que generalmente
contienen secreciones pancredticas, de localizacion intra o
extraglandular. Se diferencian en quistes verdaderos (malignos y/
o benignos) y pseudoquistes pancreaticos.

Pseudoquiste pancreatico: Coleccion de liquida peripancredtica,
rica en amilasa y otras enzimas pancredaticas, la cual estd recubierta
por una pared de tejido fibroso no delimitada por epitelio

Quistes verdaderos: Colecciones liquidas tienen una pared
revestida por epitelio

Etiologia

La etiologia de los quistes pancreaticos es variable; pueden ser
inflamatorios o postraumaticos, o pueden no tener una etiologia
conocida (Ejemplo: pancreatitis aguda y pseudoquiste
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pancreatico). Si bien la mayoria de las lesiones pequefias son
benignas, algunas lesiones pueden malignizarse, por lo que
requeriran mas estudios, vigilancia y decisiones terapéuticas.

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

Debido a que no es posible distinguir fiablemente las lesiones
potencialmente malignas de las lesiones benignas unicamente
basandose en sus caracteristicas clinicas y morfologicas, es
posible que haya que seguir evaluando y/o vigilando al paciente
periddicamente

Tipos de quistes pancreaticos

La mayoria de quistes pancredticos son diagnosticados
incidentalmente por estudios de imagen de alta resolucion
(tomografia, resonancia magnética). Se estima que
aproximadamente 3% y 20% de pacientes sometidos a
tomografia abdominal (TC) y Resonancia magnética (IRM)
presentan lesiones quisticas pancredticas incidentales
respectivamente

Pueden ser divididos patologicamente en tres categorias:

1. Quistes inflamatorios (Colecciones liquidas Inflamatorias)
* Quistes simples

* Pseudoquistes pancreaticos

* Neoplasias quisticas serosas (NQS)

* (Cistadenoma seroso

2. Quistes no neoplasicos con potencial maligno

* Neoplasias quisticas mucinosas (NQM)
* Neoplasias papilares intraductales mucinosas (NPIM)
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* Adenocarcinomas pancreaticos con degeneracion quistica
* Tumores neuroendocrinos quisticos pancreaticos

Caracteristicas clinicas de lesiones quisticas de pancreas

QUISTE

TIPO DE

CARACTERISTICAS

EDAD

HABITUAL

ION

LOCALIZAC

TASA DE
MALIGNIDAD

Quistica

Neoplasia

Mucinosa

Produce mucina
Mas Frecuente en
mujeres (>95%)
No se comunica o se
comunica solo
ocasionalmente con
conductos
El estroma de tipo
ovarico es diagnostico

40-60 afios

Cuerpoy
cola

10-17%

Cistadeno
ma
seroso

Predomina en mujeres
(75%)
Benigno, d elento
crecimiento
Rara vez en
comunicacién con el
conducto
La variante
microquistica puede
tener aspecto de
panel y cicatriz central

La imagen de la
variante macroquistica
se parece a la de las
lesiones mucinosas
Multiple en el
sindrome de von
Hippel-Lindau

50-70 afios

En cualquier
sitio (50%
cuerpoy

cola)

<1%

Quiste de
retencion
inflamato
rio

Rara vez en
comunicacién con los
conductos

Cualquier
edad

Principalme
nte en la
cabeza

0%
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Neoplasia
papilar
intraductal
mucinosa

Habitualmente presenta
comunicacion con
conductos

Tipo conducto secundario
(CS): dilatacion de uno o
varios conductos
secundarios 2 10 mm,
comunicacion con el
conducto pancreatico
principal; diametro del
conducto pancreatico
principal <5 mm. Aprox.
55% en mujeres (si el CS
esta dilatado pero el
didmetro es <10 mm, se lo
define como “CS dilatado”)

Tipo conducto principal
(CP): diametro de la
dilatacién del conducto >
10 mm muy sugerente de
malignidad, mientras que
de 5-9 mm rara vez
sugiere malignidad; el
paciente puede presentar
pancreatitis secundaria a
obstruccién mucinosa del
conducto pancreatico
principal

Tipo mixto: conducto
secundario con conducto
principal dilatado > 5 mm

60-70
afnos

12-47%

38-68%

38-65%

Principal
mente
cabeza

Quiste de
retencion
inflamatorio

Rara vez en comunicacién
con los conductos

Cualquier
edad

Principal
mente
enla
cabeza

0%
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Cualqui
Con frecuencia en er
Pseudoqui comunicacion con los 40-60 Igcaliza
ste conductos afos cion 0%
Mas frecuente en hombres (65%
(75%) cuerpo
y cola)

Raramente los tumores solidos pancredticos también pueden
presentarse como lesiones quisticas, siendo las neoplasias
quisticas pancredticas mas de mitad de todos los quistes
pancreaticos, siendo también comin en pacientes con
antecedente de pancreatitis

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

Se estima que el riesgo de transformacion maligna en un quiste
pancreatico es de 0.24% por aiio (9) y que varia segun su subtipo
histologico. Existe todavia una superposicion considerable de
apariencia en estudios de imagen de los quistes pancreaticos
histolégicamente distintos, y en particular en aquellos quistes
con didmetro menor a 3 cm de tamarfo, con mas del 60% de los
quistes que carecen de una apariencia radiologica especifica en la
TC o la RM. Otro rasgo importante en la historia natural de los
quistes pancreaticos es el pequefio riesgo de desarrollar
adenocarcinoma en un sitio separado dentro del pancreas
(4,7,11-13)
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Aunque el riesgo de un quiste relacionado con una neoplasia
maligna pancredtica concomitante es pequefio, existe la
necesidad de caracterizar los quistes pancreaticos incidentales de
manera eficaz en las imagenes iniciales para guiar el manejo.

Presentacion Clinica

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

En 4reas del mundo en las que no se dispone de tecnologia
avanzada para el diagnostico por imagenes, o que se la utiliza
con criterios mas restringidos, las lesiones quisticas pancreaticas
pueden descubrirse en una etapa mas tardia, pero esto
generalmente implica que se las diagnostique cuando tienen un
tamafio mayor o ya se han malignizado.

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

Otros sintomas incluyen ictericia, nduseas y vomitos secundarios
a la compresion del estdmago, u obstruccion del tracto de salida
gastrica provocada por compresion extrinseca de la luz duodenal.
Los pacientes con NQM también pueden presentar dolor, una
tumoracion abdominal o adelgazamiento que pueden datar ya de
varios afos para cuando se hace el diagndstico.

Presentaciones Clinicas segun el tipo de quiste pancreatico
Neoplasia quistica serosa (NQS)
¢ Sintomas
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La mayoria de los pacientes suelen ser asintomaticos

Los quistes grandes pueden acompafarse de molestias
abdominales.

Signos

Quistes grandes: masa palpable.

Otras caracteristicas

Quistes grandes: obstruccidon del conducto biliar, obstruccion
del tracto de salida gastrico

Neoplasia quistica mucinosa (NQM)

O e O O

Sintomas

La mayoria de los pacientes son asintomaticos
Dolor abdominal, dolor de espalda

Signos

Puede haber una masa palpable

Otras caracteristicas

o

o

Pancreatitis recurrente, obstruccion del tracto de salida
gastrico

La ictericia y la pérdida de peso son mas frecuentes con las
lesiones malignas

Neoplasia papilar intraductal mucinosa (NPIM)

o
(¢]

Sintomas y signos

Mayormente asintomatico

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

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

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

Otras caracteristicas
Algunos pacientes tienen un historial prolongado de
pancreatitis aguda recurrente
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Tumores neuroendocrinos (TNE)

o En rara ocasiones se puede manifestar como lesiones quisticas.

o La mayoria son asintomadticos, pero pueden presentarse
sintomas o signos secundarios a la produccion de hormonas.

Abordaje diagndstico

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

Los pacientes con lesiones quisticas pancredticas deben

evaluarse prestando especial atencion a:

* Los posibles riesgos que puede entrafar un diagndstico
equivocado para el paciente

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

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

Estudios de Laboratorio

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

Estudios de Imagen

Se realizan estudios imagenoldgicos para definir mejor las
caracteristicas de los quistes. Por lo tanto, los métodos utilizados
dependen del método de imagen inicial que detectd la lesion en
cuestion.
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Si los recursos son limitados, la mejor opcion para evaluar los
quistes pancreaticos es la Tomografia computarizada (TC) de
abdomen.

Protocolo para la TC del pancreas

* La TC es util para confirmar y caracterizar las lesiones
quisticas previamente identificadas con la ecografia.

* Por la exposicién a la radiacion que implican las tomografias
computarizadas, deben usarse con prudencia, especialmente si
hay que repetirlas una o multiples veces.

Protocolo para la colangiopancreatografia por resonancia

magnética (CPRM)

* La CPRM sirve para establecer la relacion entre las lesiones
quisticas y los conductos biliares y pancreaticos.

* La RMN tiene la ventaja de que no implica exposicion a la
radiacion, y que el conducto pancreatico se puede visualizar
mejor. Es til para identificar NPIM de conductos secundarios.

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

* La TC es una opcién razonable para la vigilancia si la RMN
no esta disponible, es costosa o estd contraindicada.

La ultrasonografia endoscopica (USE)o ecografia endoscéopica

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

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

* Es util, especialmente si se altera la morfologia del quiste o si
el paciente desarrolla sintomas, para poder repetir la AAF.

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
* Raramente indicada.
* La toma de muestras de tejido tiene un bajo rendimiento
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diagnéstico (a diferencia de la USE).
* No se ha establecido que la pancreatoscopia beneficie las
NPIM

Biopsias - analisis de liquido del quiste

AAF guiada por USE

Se puede realizar aspiracion con aguja fina guiada por USE para

evaluar la citologica y el liquido obtenido del quiste, a fin de

distinguir entre lesiones serosas y mucinosas. Siempre que sea

posible, el método preferido es la AAF guiada por USE, por

encima de la aspiracion percutdnea guiada por TC o por

ultrasonido.

* Se puede examinar el nivel de antigeno carcinoembrionario en
el liquido del quiste.

* Es posible identificar la citologia de las lesiones con alto
riesgo de malignidad.

* Actualmente, no hay muchos datos sobre la evaluacion de
marcadores moleculares en el liquido de los quistes.

Citologia, frotis

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

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

* Marcadores tumorales: nivel de CEA, un marcador tumoral
con buena exactitud para el diagnéstico del NQP mucinoso (la
exactitud y el nivel de corte varian entre los laboratorios).

* Marcadores moleculares diagnosticos: KRAS, GNAS, VHL,
CTNNBI.

* Marcadores moleculares prondsticos: TP53, PIK3CA, PTEN.

* Mucinas: la evaluacion de la mucina del quiste complementa
el dato de los niveles de CEA y la citologia del quiste (21,22)

* Viscosidad: el concepto del “signo del filamento” es una
medida de la viscosidad indirecta, econdmica pero subjetiva,
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que consiste en colocar una muestra del liquido aspirado entre
los dedos pulgar e indice y midiendo y estirarla al maximo antes
de que se interrumpa. Leung y col. notaron una mediana de 0
mm en los signos del filamento en quistes benignos y 3,5 mm en
quistes mucinosos, y el riesgo de un quiste mucinoso aumento en
116% por cada milimetro que aumentaba. Todavia se requiere
investigacion confirmatoria.

* Amilasa (o lipasa).

Guias de consenso y consideraciones morfologicas especiales
Existe varias guias de consenso para el manejo de lesiones
quisticas pancredticas incidentales. Estas guias han definido
caracteristicas morfologicas especificas para clasificar a los
quistes dentro de 2 categorias basado en si poseen 0 no:
caracteristicas inquietantes (“‘worrisome features”) o estigmas de
alto riesgo (“high-risk stigmata.”)

Caracteristicas inquietantes

1. Tamafio del quiste mayor o igual a 3 cm

2. Pared del quiste engrosada o realzada

3. Nodulo mural que no realza

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

Estigmas de alto riesgo

1. Ictericia obstructiva con quiste en la cabeza del pancreas

2. Realce del componente solido dentro de un quiste

3. Calibre de conducto pancreético calibre mayor o igual a 10
mm en ausencia de obstruccion.

Los quistes que carecen de estas caracteristicas se estratifican
basadas solo en el tamafio. Existe una asociacion entre el tamafo
del quiste y el riesgo de displasia de alto grado o carcinoma
invasivo, sin embargo no existe un umbral de tamafo especifico
para cuantificar el riesgo. Generalmente el carcinoma invasivo es
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que consiste en colocar una muestra del liquido aspirado entre
los dedos pulgar e indice y midiendo y estirarla al maximo antes
de que se interrumpa. Leung y col. notaron una mediana de 0
mm en los signos del filamento en quistes benignos y 3,5 mm en
quistes mucinosos, y el riesgo de un quiste mucinoso aumento en
116% por cada milimetro que aumentaba. Todavia se requiere
investigacion confirmatoria.

* Amilasa (o lipasa).

Guias de consenso y consideraciones morfologicas especiales
Existe varias guias de consenso para el manejo de lesiones
quisticas pancredticas incidentales. Estas guias han definido
caracteristicas morfologicas especificas para clasificar a los
quistes dentro de 2 categorias basado en si poseen 0 no:
caracteristicas inquietantes (“‘worrisome features”) o estigmas de
alto riesgo (“high-risk stigmata.”)

Caracteristicas inquietantes

1. Tamafio del quiste mayor o igual a 3 cm

2. Pared del quiste engrosada o realzada

3. Nodulo mural que no realza

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

Estigmas de alto riesgo

1. Ictericia obstructiva con quiste en la cabeza del pancreas

2. Realce del componente solido dentro de un quiste

3. Calibre de conducto pancreético calibre mayor o igual a 10
mm en ausencia de obstruccion.

Los quistes que carecen de estas caracteristicas se estratifican
basadas solo en el tamafio. Existe una asociacion entre el tamafo
del quiste y el riesgo de displasia de alto grado o carcinoma
invasivo, sin embargo no existe un umbral de tamafo especifico
para cuantificar el riesgo. Generalmente el carcinoma invasivo es

126



Principios de Cirugia Tomo 3

raro en los quistes asintomaticos <3 cm de tamaiio.

La evaluacion apropiada por imagenes de los quistes
pancreaticos incidentales es fundamental porque segun su
morfologia se determina el tratamiento. A modo de ejemplo:

La vigilancia se recomienda generalmente para quistes <3 cm
de tamafio sin caracteristicas inquietantes o estigmas de alto
riesgo (7,13)

Los quistes con caracteristicas inquietantes deben someterse a
muestreo con aspiracion con aguja fina por ultrasonido
endoscopico (EUS-FNA) (8-10)

Los quistes con estigmas de alto riesgo se recomienda su
reseccion (8-10)

Diagnostico diferencial de los quistes pancreaticos

La siguiente lista destaca aspectos particularmente frecuentes
que pueden provocar confusion y que se debe considerar en el
diagnéstico diferencial:

Pancreatitis cronica frente a neoplasias papilares intraductales
mucinosas

Pseudoquistes pospancreatitis, frente a neoplasias serosas,
frente a neoplasias quisticas mucinosas

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

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

Formas quisticas de cualquier tumor sélido.

Lesiones quisticas pancredticas o peripancreaticas raras (por
ejemplo, quistes epiteliales)

Evaluacion, tratamiento y seguimiento

Factores de riesgo de malignizacion

La evaluacion de las siguientes caracteristicas de riesgo ayuda a
decidir si observar al paciente o llevarlo a cirugia. Los pacientes
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con al menos dos de los siguientes factores de riesgo tienen

aproximadamente un 15% de probabilidades de desarrollar

neoplasia pancredtica:

* Tamano de la lesion superior a 3 cm: se triplica el riesgo de
malignidad.

* Presencia de nddulos murales: se multiplica por ocho el riesgo
de malignidad.

e La dilatacion del conducto pancreatico principal parece
entrafiar un riesgo de malignizacion, aunque cabe destacar que
los datos estan respaldados por estudios retrospectivos.

Otros factores también pueden ser predictivos de un mayor

riesgo de malignidad (31,38):

* Antecedentes familiares de cancer de pancreas (aumenta el
riesgo de NPIM)

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

* Niveles anormales de CA-19-9 en sangre

* Pancreatitis aguda sin explicacion, especialmente en pacientes
mayores de 50 afos.

* Diabetes mellitus de inicio reciente

* Sobrepeso

* Niveles séricos bajos de amilasa y lipasa pancreaticas

¢ (alcificacion grosera

Tratamiento

Los quistes se dividen en categorias segiin su potencial de ser
cancerosos. Los quistes que tienen mucina se consideran
precancerosos. El tipo de quiste precanceroso mas frecuente es la
neoplasia mucinosa papilar intraductal. Este tipo se puede
clasificar como de riesgo bajo, moderado o alto en funcion de
diversas caracteristicas.

Los quistes de riesgo bajo tienen habitualmente un tamafio
pequeio y estable y no presentan ninguna caracteristica
preocupante. No necesitan tratamiento especifico y
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habitualmente pueden examinarse cada cierto tiempo utilizando
CT o MRL

Los quistes de riesgo moderado posiblemente necesiten control
mediante ecografias endoscopicas, exploraciones por imagenes
mas frecuentes o ambas cosas. Los quistes de riesgo alto tienen
caracteristicas sospechosas que podrian indicar algin céncer.
Estas

caracteristicas incluyen presencia de una pared quistica sélida o
de liquido que resulte preocupante. El paciente también puede
presentar ictericia o dolor.

En el caso de los quistes de alto riesgo, se recomienda en la
mayoria de los casos la extirpacion del quiste y parte del
pancreas

Ademas, después de una reseccion pancreatica parcial a causa de
una lesion neoplasica previa, puede aparecer una lesion maligna
en el pancreas remanente, ya que las alteraciones premalignas
pueden ser multifocales. Segun Lafemina y col., el riesgo de
presentar cancer invasivo en otras partes del pancreas en
pacientes con NPIM es 2,8%.

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

Vigilancia

Si se ha establecido el diagndstico de manera confiable, la
evaluacion, el tratamiento y el seguimiento pueden realizarse
observando y vigilando.

Los cistoadenomas serosos son uniformemente benignos. Sin
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embargo, las lesiones mucinosas se consideran premalignas. El
riesgo de malignidad parece ser mayor en las lesiones que miden
mas de 3 cm en el momento del diagndstico, por lo que se
recomienda la cirugia.

Desgraciadamente, la capacidad de diferenciar de manera
confiable entre lesiones serosas y mucinosas en el preoperatorio
es limitada. En algunos estudios, la exactitud diagnostica de los
estudios radioldgicos tradicionales de estas lesiones, como la
tomografia computarizada o la ultrasonografia, es solo del 10%
al 15%. Ademas, la pared del quiste a menudo esta parcialmente
denudada, de modo que ni siquiera la biopsia intraoperatoria es
confiable en esos casos.

* Fl tamafo y la tasa de crecimiento de los quistes en los
estudios de control pueden servir de indicadores de reseccion.
En ausencia de caracteristicas preocupantes en la RMN vy la
CPRM, se debe repetir la RMN inicialmente después de 1 afo
y posteriormente a los 2 afios.

e Las directrices de radiologia recomiendan suspender la
vigilancia tras dos afios de estabilidad. Las pautas de la
Asociacion Americana de Gastroenterologia (AGA) incluyen
una recomendacién similar, pero después de 5 afos de
estabilidad.

* Aun no se ha establecido un programa de vigilancia eficaz
para las NPIM de conductos secundarios. La norma actual es
alternar la tomografia computarizada con CRPM cada 6 meses
(algunos han propuesto alargar el intervalo de deteccion tras
confirmar dos afios de estabilidad).

* En un metaanalisis reciente se analiz6 la exactitud de los
criterios de consenso de Sendai para predecir una neoplasia
maligna y definir el manejo clinico de una NPIM de un
conducto secundario, y se constatd una sensibilidad
combinada (de 12 estudios) del 56%, con una especificidad del
74%.

* Los criterios de Sendai para la reseccion son: sintomas
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clinicos, citologia positiva, presencia de nodulos murales,
dilatacion del conducto pancreatico principal (CPP) > 6 mm y
tamafio del quiste > 3cm.

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

131



Bibliografia

. NCCN Guidelines for Patients. Pancreatic Cancer. Versio 2020.
Available at: https://'www.nccn.org/patients/guidelines/pancreatic/
files. 2019.

. Megibow AJ, Baker ME, Morgan DE, et al. Management of
incidental pancreatic cysts: a white paper of the ACR Incidental
Findings Committee. J Am Coll Radiol 2017;14:911-23.

Tanaka M, Chari S, Adsay V, et al. International consensus
guidelines for management of intraductal papillary mucinous
neoplasms and mucinous cystic neoplasms of the pancreas.
Pancreatology 2006,6:17-32.

Gaujoux S, Brennan MF, Gonen M, D’Angelica MI, DeMatteo R,
Fong Y, et al. Cystic lesions of the pancreas: changes in the
presentation and management of 1,424 patients at a single
institution over a 15-year time period. J Am Coll Surg. 2011
Apr;212(4):590-600; discussion 600-603.

. Karoumpalis I, Christodoulou DK. Cystic lesions of the pancreas.
Ann Gastroenterol. 2016 Jun;29(2):155—61.

Tanaka M, Fernandez-del Castillo C, Adsay V, Chari S, Falconi M,
Jang J-Y, et al. International consensus guidelines 2012

. Nilsson LN, Keane MG, Shamali A, Millastre Bocos J, Marijinissen
van Zanten M, Antila A, et al. Nature and management of
pancreatic mucinous cystic neoplasm (MCN): A systematic review
of the literature. Pancreatology. 2016 Dec,16(6):1028-36.

. Schmid RM, Siveke JT. Approach to cystic lesions of the pancreas.
Wien Med Wochenschr 1946. 2014 Feb,; 164(3—4):44-50.

. Lévy P, Rebours V. Differential diagnosis of cystic pancreatic
lesions including the usefulness of biomarkers. Viszeralmedizin.
2015 Feb;31(1):7—-13.

10. Al-Haddad MA, Kowalski T, Siddiqui A, Mertz HR, Mallat D,

Haddad N, et al Integrated molecular pathology accurately
determines the malignant potential of pancreatic cysts. Endoscopy.
2015 Feb;47(2):136—42.

11. European Study Group on Cystic Tumours of the Pancreas.

European evidence-based guidelines on pancreatic cystic
neoplasms. Gut. 2018 May,67(5):789—804.

132



Principios de Cirugia Tomo 3

CAPITULO 9
Estenosis Esofagica
Carlos Alberto Oramas Samaniego
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Introduccion

La presencia de cualquier proceso inflamatorio, tumoral, o
cambio fibrético en el tubo digestivo podria causar la aparicion
de una estenosis, que, si en el mejor de los casos sea una
afeccion benigna, puede conllevar a una situacion clinica
desfavorable para el paciente por las complicaciones evolutivas
asociadas que llevarian a un alto impacto en la calidad de vida,
sobre todo a nivel nutricional.

Las estenosis digestivas generalmente su tratamiento de forma
conservadora es dificil. Para su resolucion clinica, la mayoria de
las veces se realiza algln tipo de procedimiento intervencionista,
aunque este tratamiento quirirgico es potencialmente curativo,
también estd asociado a una gran tasa de morbimortalidad, por lo
que el abordaje endoscOpico en ocasiones es la primera y una
opcidn terapéutica para estos pacientes. (1)

Las estenosis en el tracto gastrointestinal su localizacion es mas
frecuente a nivel esofagico y sobre las que se tiene mas experiencia;
es un fenémeno al cual se enfrenta el gastroenterdlogo de manera
habitual en su practica médica.

Clasificacion

Las estenosis esofagicas (EE), de acuerdo con el momento en el
que aparecen, pueden clasificarse en congénitas o adquiridas
(Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de Estenosis Esofagicas

Estenosis Esofagicas intrinsecas: estan presentes al nacimiento y son
causadas por malformacién en la pared esofagica.

Estenosis Esofagicas adquiridas: incluye las neoplasias primarias del
esofago y compresiones esofagicas de procesos malignos que comprometen
al mediastino y las que surgen como complicacion de cicatrices
posquirtrgicas o esclerosis de varices, posterior a radiaciones, esofagitis
péptica, infecciones, vasculitis, impactacion cronica de un cuerpo extrafio,
ingestion de causticos, medicamentos y enfermedades dermatoldgicas
como la epidermiolisis bullosa, el pénfigo y el sindrome de Steven-
Johnson.

Fuente: Opciones de tratamiento para las estenosis esofagicas. Nat Clim
Pract Gastroenerol Hepatol, 142-52.
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Diagnostico

En la mayoria de los pacientes con EE su sintomatologia estd
asociada con disfagia a alimentos solidos, esta varia su
intensidad de acuerdo con el compromiso de la luz del es6fago;
su localizacion puede ser alta (disfagia orofaringea) o percibirse
en el trayecto esofagico (disfagia esofigica). Ademas, puede
acompanarse de odinofagia y compromiso del estado nutricional,
el cual puede ser severo y comprometer la vida del paciente. (2)

El tratamiento de la EE radica en la dilatacion de las zonas
angostas y para su ejecucion es imprescindible establecer la
etiologia y la gravedad de esta. Para este paso es necesario la
realizacion de una endoscopia digestiva alta con la toma de una
biopsia en las zonas de estrechamiento, siempre que no se
conozca su causa. También se puede realizar un examen baritado
tanto de esdfago, estdbmago y duodeno, esto para precisar las
caracteristicas imagenoldgicas de las estenosis, ¢ incluso para
descartar la presencia de fistulas a oOrganos vecinos que
indicarian la modificacion de la conducta terapéutica. (3)

En la estenosis esofagica congénita que esta es una
malformacion rara que ocurre debido a la separacion incompleta
del esofago y del sistema respiratorio. Generalmente la
sintomatologia se presenta en el primer afio de vida y cursa con
vomitos persistentes que suelen debutar o exacerbarse con la
introduccion de la alimentacion complementaria y con ello de los
alimentos sdlidos. Una vez presentado los sintomas, se necesita
un alto grado de sospecha para establecer el diagndstico y este se
lo puede definir mediante una endoscopia digestiva alta. (4)

Tratamiento

Tradicionalmente, la esofagitis péptica ha constituido mas del 80
% de las causas de EE, pero con el tratamiento oportuno de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) con los
inhibidores de la bomba de protones (IBP), esta ha disminuido
considerablemente. Dentro de las siguientes causas frecuentes se
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encuentran las estenosis causticas, posquirdrgicas, las causas
tumorales y pos radioterapia. (1)

En estenosis esofagicas causticas, no existe una estandarizacion
para el manejo de estos pacientes y menos aun para el uso de
algunas sustancias como el acetonido de triamcinolona aplicado
en forma intralesional y la mitomicina C en forma topica. Un
estudio demostré mejoria con en el uso de estas sustancias en
tratamiento concomitante de dilataciones esofagicas, pero
concluyd que la mitomicina C topica redujo considerablemente
el nimero de dilataciones esofagicas en comparacion al uso de
triamcinolona intralesional para aliviar la disfagia. (5)

Las opciones de tratamiento de la estenosis esofdgica congénitas
incluyen la cirugia y la dilatacion endoscopica con balon. En
aquellos casos donde no hay respuesta favorable a la dilatacion
endoscopica, la cirugia estd indicada que consiste en una
esofagectomia segmentaria con una anastomosis de los extremos
término-terminal. El ERGE se ha descrito como una morbilidad
frecuente posterior a la cirugia, por lo que en ocasiones se
sugiere realizar una funduplicatura de Nissen en el acto
quirurgico de manera profilactica. (4)

Las dilataciones esofagicas son el tratamiento de primera
eleccion para la conducta terapéutica de las estenosis esofagicas
benignas, ya sea mediante las Bujias de Savary-Gilliard o los
balones esofagicos. Una vez establecido el diagnosticado de la
estenosis, se sugiere realizar una sesion de dilatacion por 3
semanas consecutivas y continuar segun sea la evolucion clinica
de la disfagia. Se supone una dilatacion eficaz la que consigue la
remision completa y prolongada de la disfagia y permite al
paciente seguir una alimentacion normal; cuando no se llega a un
calibre suficiente de la luz estenosada se considera ineficaz la
dilatacion. (6)

Otra alternativa para estenosis esofagicas benignas refractarias
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son los stents biodegradables, que son el tipo de stent ideal para
el tratamiento de estas estenosis. Los stents biodegradables
tienen tasas bajas de complicaciones, tasas similares de éxito
clinico a los stent autoexpandibles metalicos parcialmente
cubiertos, ademas no requieren posterior remocion y se pueden
llegar a implantar sucesivamente uno tras otro segun la necesidad
y sobre todo presentar una alternativa terapéutica para pacientes
con alto riesgo quirtrgico. (7)
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CAPITULO 10
Obstruccion Intestinal
Francisco Fernando Salgado Muiioz
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Definicion

La oclusiéon intestinal es la incapacidad del intestino para
permitir, con sus movimientos, el paso regular de alimentos y
contenido intestinal en sentido caudal, lo que origina cambios
locales y generales (1). Puede manifestarse por obstruccion
simple, donde unica y exclusivamente se encuentra perturbado el
transito intestinal, o por obstruccidon con estrangulacion, donde,
ademds de estar perturbado el transito intestinal, se encuentra
comprometida la circulacion sanguinea del segmento intestinal
afectado (2) (3).

Epidemiologia

Segun datos estadisticos reportados (4) la obstruccion intestinal
representa a nivel mundial el 20% aproximadamente de todas las
intervenciones quirurgicas de urgencia, de las cuales el 80% se
produce a nivel del intestino delgado; de donde un 50 a 80% de
los casos, es causado por bridas y adherencias y una tercera parte
de los pacientes muestra una isquemia significativa, dentro de
otras etiologias que lo producen se incluyen neoplasias en un
20%, hernias en un 10%, enfermedad inflamatoria intestinal 5%,
intususcepcion en menos del 5%, volvulo menos de un 5% y
demds causas en menos de 5%. (2). A nivel de Ecuador no
existen cifras especificas, pero se estima que la obstruccion
intestinal como patologia dentro del grupo de enfermedades del
sistema digestivo afectando un 6% de los habitantes; ocupando la
décima causa de muerte dentro de poblacion general (3) (2).

En los paises industrializados como Estados Unidos y Europa
Occidental, el volvulo del sigmoides es considerada la etiologia
mas frecuente de obstruccion intestinal, llegando a provocar una
mortalidad sobre el 30 por ciento; siendo la edad de presentacion
en adultos mayores de en un 2 a 10%. En cambio en los paises
subdesarrollados como Africa, India, Europa Oriental, Brasil e
Irén se presenta en gente de edad entre 30 y 40 afios aumentando
la incidencia de obstruccion intestinal entre el 30 al 50 % . (4).
En el ambito latinoamericano, en Panama, se encontr6 una
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incidencia de obstruccion intestinal de 1,5 % del total de las
hospitalizaciones tanto electivas como urgencias en servicios de
cirugia, siendo la principal causa la adherencia postoperatoria en
poblacion indigena, y el volvulo de sigmoides a nivel general,
afectando en un 56 % a hombres y 44% a mujeres. El grupo
etario predominante fue entre la edad de 51-75 afios (46 %),
siendo las etiologias mas frecuentes las adherencias 55 %,
hernias 16 % y neoplasias 10 %, las cuales se manejaron de
manera conservadora resultaron exitosas en el 65 % de las
obstrucciones parciales; y el manejo quirurgico representd un
32% (5).

Fisiopatologia

Las alteraciones que se producen en el transcurso de una
oclusion intestinal (6), como consecuencia del obstaculo
existente provocardn una acumulaciéon de liquidos, gases y
alteraciones de la secrecion-absorcion por encima de la lesion
oclusiva, dando lugar a toda una cascada de acontecimientos que
se pueden agrupar en 3 tipos de repercusiones fisiopatologicas:

Consecuencias de la distension intestinal

En principio se establece por via refleja un peristaltismo de lucha
que se acompaiia de dolor colico (7). En una fase posterior, la
regla son los vomitos, fundamentalmente si se trata de oclusiones
altas o de intestino delgado, esto hace que pueda distinguirse del
ileo mecanico de intestino grueso, que en funcion de la valvula
de Bauhin, que es competente en un 75% de los casos, produce
distension sobre todo cecal, con gran distension, llegando a
producir perforacion diastisica por mecanismo de asa cerrada,
sin llegar a producir vomitos salvo en casos muy tardios (6) (2).
Si la vélvula es incompetente la situacion es similar al ileo
mecanico simple del intestino delgado (4).

Repercusiones locorregionales
En la circulacion parietointestinal se comprimen los vasos y se
produce isquemia y necrosis en estados avanzados (5). El
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peristaltismo intestinal en un inicio estd aumentado de manera
importante, para luego pasar a una paralisis intestinal, favorecida
por la isquemia con hipoxia parietal (2). Se produce inversion de
la flora bacteriana, predominando los gramnegativos sobre los
grampositivos con aumento de la permeabilidad para las
bacterias como para las toxinas. El incremento de la presion
intraabdominal produce disnea, hipoxia, hipercapnia, acidosis y
shock, ademas de dificultad del retorno venoso por compresion
de la cava con encharcamiento del territorio esplacnico.

Repercusiones generales

Sobre el metabolismo hidromineral se produce una alteracion
con deshidratacion y pérdida al tercer espacio, ocurre de forma
mas temprana o intensa cuanto mas prolongada es la evolucion.
En el metabolismo proteico existe déficit por plasmaféresis,
alteraciones de la absorcion, hemorragias y falta de ingestion
oral. Pueden ocurrir ulceras de estrés acompaifiadas de un cuadro
de shock, consecuencia de la hipovolemia, sepsis o el estado
toxico que presenta el paciente.

Clasificacion
La clasificacion puede hacerse atendiendo a las causas (Cuadro
1) o a la localizacion de la oclusion intestinal.

OCLUSION
MECANICA NEUROGENA VASCULARES
1. ileo paralitico a * Embolismo
1. Por adinamico de vasos
obstruccion de | a. De causas mesentéric
la Luz: abdominales 0s
° Tumores * Intraperitoneales: * Trombosis
. Invaginaciones Todo los procesos de vasos
* Fecalotas irritativos mesentéric
. Ilio biliar peritoneales, 0s
° Parasitos bacterianos,
° Bezoar quimicos,
traumaticos, etc
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2. Por lesiones . Extraperitoneales: Embolismo
intrinsecas del irritaciones de las de vasos
intestino: serosas por mesentéric

° Congénitas: hematomas, 0s
atresias, infecciones y Trombosis
estenosis, lesiones de vasos
duplicaciones retroperitoneales. mesentéric

° Iatrogénicas: b. De causas extra- 0s
post- abdominales:
anastomosis . Infecciosas:
intestinal, empiema, neumonia,
tratamiento sepsis generalizada,
con * Neurogenicas:
radiaciones. Lesiones medulares,

* Tumores, fracturas de columna
procesos vertebral.
inflamatorios. * Desequilibrio

Hidroelectrolitico:
hipopotasemia,
hipocloremia.

3. Por lesiones 2. Ilio espastico o
extrinsecas del dinamico
intestino: . A nivel de la luz:

Adherencias o bridas, cuerpos extrafios,

hernias internas o comidas irritantes,

externas, masas ulceras

extrinsecas (Abscesos, | ® Causas reflejas:

neoplasias), volvulos. traumatismo

abdominal.

. A nivel del SNC:
histeria, tumores
cerebrales

Cuadro 1. Clasificacion Etiologica

Clasificacion topografica:

* De intestino delgado:

Altas: Desde duodeno hasta el primer asa yeyunal.
Bajas: desde el ler asa yeyunal hasta la vavula ileocecal.
* De intestino grueso.

Cuadro clinico
Depende del sitio y naturaleza de la obstruccion, de la existencia
o no de compromiso vascular y el estado previo del paciente.
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Sintomas y signos:

Dolor: Se localiza en la proyeccion del sitio comprometido a
manera de colicos intermitentes acompafados en ocasiones
por borborigmos (oleadas). El dolor puede aliviarse cuando
por agotamiento muscular la peristalsis decae.

Voémitos: Sintoma frecuente, mientras mas alta es la oclusion
mas temprano es el vomito que puede ir desde alimentario,
bilioso, hasta fecaloideo, e indica un prondstico serio.
Constipacion: Detencion de materias y gases (teniendo mas
importancia desde el punto de vista semioldgico la no
expulsion de gases).

Oliguria: Por deshidratacion.

Distension abdominal: Timpanismo a la percusion.

Examen fisico:

Inspeccion: Presencia de cicatrices quirrgicas abdominales y
tumoraciones visibles; distension asimétrica del abdomen.

Palpacion: Examen de los orificios herniarios y deteccion de
organomegalias 0 masas tumorales. Sensibilidad abdominal.

Auscultacion: Aumento de los ruidos hidroaéreos en la
oclusion mecdnica y si estan disminuidos o ausentes en las
oclusiones neurogenas o fase de agotamiento de las oclusiones
mecanicas.

Tacto rectal: Es obligatorio, pues posibilita encontrar el
extremo distal de una invaginacion, la existencia de un
fecaloma, cuerpos extraios, o un tumor rectal. La presencia de
heces en el tacto no descarta la oclusion intestinal.

Signos de alarma para descubrir la estrangulacion

Fiebre.

Taquicardia.
Hipersensibilidad abdominal.
Leucocitosis.
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INTESTINO INTESTINO GRUESO
DELGADO
Inicio Brusco Solapado
Dolor +4+ ++
Tipo de Dolor Colico Periumbilical Moderado, Hipogastrico
Emision de Gases Algunas Veces No
Distension ++ ++++
Vomitos Precoz Abundante Poco Frecuente
Estado General Deterioro Precoz Deterioro Tardio

Cuadro 2. Localizacién de la oclusion intestinal

Diagndstico

El médico de atencion primaria debe saber que un buen
interrogatorio (tabla 2) y una exploracion fisica correcta hacen
que no pasen desapercibidos casos de oclusion intestinal. Hay
que recalcar que la causa mas frecuente, sigue siendo la
complicacién de una hernia diagnosticada previamente o sin
diagnosticar, por lo que la exploracion de los orificios herniarios
debe ser la norma ante cuadros sospechosos de oclusion
intestinal.

El diagnoéstico radioldgico supone el procedimiento auxiliar mas
importante. Se debe realizar de inicio una radiografia simple de
abdomen en bipedestacion o, en su defecto, en decubito lateral, y
aportara mas datos en la valoracién de la existencia de niveles
hidroaéreos, el posible liquido intraperitoneal y un
neumoperitoneo en los casos de perforacion de viscera. El
estudio de las imagenes radiograficas puede detectar ya la causa
de la oclusion o, por lo menos, la localizacién. En los casos de
oclusion de intestino delgado, las asas distendidas se localizan en
posicidn central, transversalmente dispuestas como peldafios de
escalera.

En las obstrucciones de intestino grueso las asas distendidas se

localizan en posicion lateral, de manera irregular y con los
pliegues de las haustras. En el volvulo intestinal se ve el signo en
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«grano de café». En el ileo paralitico se observa dilatacion
intestinal generalizada de todo el tubo digestivo y si hay heces o
gases en la ampolla rectal.

En algunos casos, como en las oclusiones bajas, son de gran
utilidad la colonoscopia y el enema opaco, este ultimo realizado
de urgencia, da gran rendimiento en las oclusiones de intestino
grueso y, en ocasiones, como en la invaginacion idiopatica del
lactante, es terapéutica, pero esta prueba esta contraindicada si
hay sospecha de perforacion. La colonoscopia no esta disponible
de urgencia en la mayoria de hospitales, por lo que se utiliza
como apoyo al diagndstico de pacientes ingresados en los que se
haya preparado el colon de forma adecuada.

Complementan estos estudios, el transito intestinal (cuando se
sospecha oclusion de primeros tramos de intestino delgado), la
tomografia axial computarizada (TAC), la ecografia y la
arteriografia mesentérica (en casos de isquemia o trombosis
mesentérica).

La analitica, en la mayoria de los casos, es anodina. Si los
vomitos fueron importantes existirdn signos de deshidratacion,
asi como hemoconcentracion. En los casos mas graves existird
leucocitosis. Si hubiera irritacion pancredtica en la analitica se
apreciaria la presencia de hiperamilasemia. Cuando la evolucion
del cuadro es prolongada la alteracion del sodio, potasio, cloro y
bicarbonato es la norma.

Tratamiento

Tratamiento médico conservador

Puede intentarse en casos en que no exista gravedad extrema, sin
signos de perforacion ni de oclusion completa, sobre todo si
existe un diagnostico de presuncion de bridas o sindrome
adherencial o bien se trata de un ileo paralitico o una
seudooclusion intestinal. Este tratamiento constaria de:
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Evacuacion a un hospital si la clinica es de mas de 12 h'y
existe empeoramiento, aunque se conozca la causa.

Descompresion intestinal: iniciar con dieta absoluta y, si el
cuadro no mejora, colocar sonda nasogastrica con aspiracion
continua que se mantendra hasta recuperar el peristaltismo y
solucionar la causa de la oclusion.

Reducir hernias con suaves maniobras de taxis si no hay
signos de estrangulacion y siempre con una evolucion inferior
a 6 h tras la incarceracion herniaria.

Tratamiento de las alteraciones hidroelectroliticas, sobre todo
debe tratarse la hipovolemia, rehidratando al paciente cuando
existen signos de oclusion. La reposicion de iones se realizard
tras analizar el resultado de la bioquimica, corrigiendo el pH
en virtud del resultado de la gasometria.

Profilaxis y tratamiento de la infeccion, que se justifica por la
alta incidencia de morbimortalidad de la sepsis bacteriana. Se
emplean de forma habitual varios antibidticos que con un
espectro amplio que cubra anaerobio, por ejemplo,
metronidazol méas aminoglucosido.Si la gravedad es extrema
se deberd realizar tratamiento del shock, en unidades de
cuidados intensivos.

En caso de oclusiones bajas del intestino grueso, como paso
previo a la cirugia si se sospecha neoplasia o bien si se trata de
estenosis benignas intraluminales, en algunos centros
hospitalarios se vienen empleando protesis autoexpandibles
que se emplazan a través de técnicas de endoscopia o de
radiologia intervencionista y que solucionan el problema
evitando una intervencion quirargica urgente en los casos
concretos en los que esta indicada.
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Tratamiento quirurgico

Existen varias indicaciones de cirugia: obstruccion mecanica con
implicacion del mesenterio (estrangulacion), sospecha de
oclusion mecanica completa, oclusion intestinal con sospecha de
origen neoplasico, distension de ciego, ileo paralitico de causa
conocida y con indicacion quirargica como abscesos
peritoneales, peritonitis, etc.

Pronostico

El prondstico es variable, y depende fundamentalmente del tipo
de oclusion intestinal (mecanica o funcional), terreno del
paciente, evolucion del cuadro clinico y de las complicaciones
sistémicas de la enfermedad. Las cifras actuales de mortalidad
para la oclusion simple son del 9% y morbilidad del 62%. La
oclusion estrangulacion evolucionada tiene una mortalidad del
45%.

Recomendaciones

A nivel de Ecuador los datos estadisticos e investigativos son
muy escasos, se recomienda la ejecucion de estudios a nivel de
hospitales del Ecuador, con el fin de tener una vision global y
actualizada de este problema de salud, pues existes pocos datos
sobre la prevalencia de obstruccion intestinal y resultados de su
evolucion segun la causa del tratamiento médico y/o quirargico.
Asi ademas las capacitaciones y actualizaciones del personal de
salud de primer contacto deben ser constantes, dando énfasis en
la atencién primaria y equipando y mejorando la de nivel
hospitalario.
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CAPITULO 11
Hernias de Pared Abdominal
Rosa Paulina Aguilar Ruiz
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Definicion

Las hernias de la pared abdominal son la presencia de ciertos
defectos anatomicos, preformados o adquiridos, que ocasionan
debilidad en la pared muscular, del cual sobresalen las
estructuras pélvicas o abdominales. Su cuadro generalmente es
asintomatico, pero en ciertas ocasiones pueden originarse
complicaciones, siendo la méas comun, la estrangulaciéon de la
hernia, con una obstruccion intestinal aguda (1).

Las hernias abdominales se definen como la salida de un 6rgano
intraabdominal (con mucha frecuencia el intestino, el epiplén u
otra viscera como la vejiga) fuera de la cavidad abdominal, por
un orificio natural o una zona debilitada de la pared abdominal
@)

Dentro de las hernias abdominales se incluyen las hernias de la
pared abdominal anterior y las hernias inguinales. En ambos
casos, se trata de patologias frecuentes, benignas, que afectan
preferentemente a los varones a cualquier edad (2).

Epidemiologia

Las hernias abdominales tienen una elevada incidencia a nivel
mundial (3), en Estados Unidos el numero de intervenciones
quirurgicas por obstruccién intestinal, pueden llegar a 350.000 al
afio (4). En Chile la prevalencia alcanza hasta 138,2 de 100.000
habitantes. Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos, INEC, en Ecuador en 2014 entre diez primeras causas de
morbilidad, la hernia inguinal se encuentra ocupando el séptimo
lugar, con una tasa de 9,48 por cada 10.000 habitantes. Si se
toma en cuenta el sexo, la hernia inguinal ocupa la cuarta causa
de morbilidad masculina con una tasa de 14,30 por cada 10.000
hombres (5,6)

Las hernias mas prevalentes son las inguinales en el 75%, mas
frecuentes en hombres en una razén de 10:1, siendo el lado
derecho la forma de presentacion mas frecuente. Estas pueden
ser directas (en una posicion medial al anillo inguinal interno y
vasos epigastricos) e indirectas (atraviesan oblicuamente el canal
inguinal, avanzando hasta el escroto) (7).
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Un estudio descriptivo en 446 historias clinicas de pacientes
atendidos en el Hospital Militar, Cuenca-Ecuador, periodo 1994
a 2015. Se encontr6 la media de edad fue de 38.9 £ 15.3 anos.
Los hombres tuvieron mayor prevalencia en el 66.8%. La hernia
mas frecuente en la poblacion de estudio fue la inguinal (57.2%).
En adultos jovenes las hernias inguinales (66.9%). Mientras que
las hernias femorales tienen mayor incidencia en mujeres con el
70% (8).

Fisiopatologia

Desde un comienzo el estudio de la etiologia de las hernias
inguinales se ha basado en el entendimiento de un defecto
mecanico simple de la pared abdominal asociado a un
componente idiopatico. Dentro de los hallazgos se ha
determinado el rol del coldgeno, enzimas, tabaco, enfermedades
congénitas y defectos cromosdmicos, asi como la gran mayoria
de los estudios ha convergido en un elemento final dentro de la
patogenia: el colageno, por lo cual la literatura actual ademés de
exponer los factores biomecdnicos conocidos previamente
postula una teoria unificada de la formacion de las hernias
inguinales (9).

La pared posterior de la regiéon inguinal es el elemento mas
importante del conducto, por razones anatomicas y quirdrgicas.
Esta formada fundamentalmente por la fusion de las aponeurosis
del transverso del abdomen y fascia transversalis en el 75% de
las personas y solo por fascia transversalis en 25% restante, si
esta capa se mantiene intacta no es posible que se forme una
hernia. Debido a esto las reparaciones estan fundamentadas en la
reparacion de esta capa. El orificio miopectineo es un arco
osteomuscular dividido por el ligamento inguinal y atravesado
por los vasos femorales y el cordon espermatico o ligamento
redondo, sellado en su superficie interna por la fascia
transversalis, estando su integridad relacionada con la fuerza de
la fascia transversalis. Una hernia ocurre cuando el saco
peritoneal protruye a través del orificio miopectineo de Fruchard
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(10).

El ligamento inguinal a través de su insercion en el pectineo
divide el orificio y sirve para separar las hernias inguinales de las
femorales, ademas de definir el borde medial del orificio del
canal femoral. Hay deficiencia del mecanismo obturador al
adoptar la posicion de pie y la locomocion, ya que se considera
que esto ha distendido la region inguinal con la consiguiente
reduccion de la eficiencia mecénica del mecanismo mencionado
9).

La hernia inguinal indirecta, se forma por la persistencia del
proceso vaginal, si aumenta de volumen destruye paulatinamente
la pared inguinal posterior. La hernia inguinal directa es
adquirida, pero tiene también componente congénito. La fuerza
de la pared inguinal posterior es proporcional a la cantidad de
fibras aponeurdticas que contiene. Por lo tanto, los pacientes con
este tipo de hernias poseen muy poca cantidad de fibras
aponeurdticas (9).

La hernia crural se debe a un anillo crural agrandado aunado a la
fuerza que lo dilata que es la grasa preperitoneal por los picos de
presion intraabdominal aumentada, con el tiempo arrastra
consigo un diverticulo de peritoneo, conforme el anillo crural se
dilata hacia adentro, estrecha la insercion de la pared inguinal
posterior en el ligamento de Cooper (9).

Factores de Riesgo

El riesgo de por vida es, aproximadamente, del 3% entre las

mujeres y del 27% entre los hombres. Este riesgo aumenta con la

edad y se ha comunicado una incidencia maxima en hombres de

60 anos. El 86% de todas las hernias inguinales se producen en

hombres (11).

* Sexo masculino.

* Edad > 60.

* Raza blanca.

* Antecedentes familiares de hernia. Antecedentes de hernia o
reparacion previa de hernia (incluso durante la infancia).
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* Enfermedad pulmonar obstructiva crénica  (metabolismo
defectuoso del tejido conjuntivo y tos crénica).

* Lesion de la pared abdominal.

* Tabaquismo (puede dafiar el tejido conjuntivo de la ingle y el
pulmon).

e Indice de masa corporal bajo (los pacientes con sobrepeso u
obesos corren menor riesgo de sufrir una hernia inguinal).

* Enfermedad del colageno sin especificar (11).

Es importante tener en cuenta que el aumento de la presion
intraabdominal, como el tiempo libre actividad fisica y carga
total de trabajo por dia, no aument6 el riesgo de reparaciones ni
lateral ni medial. Por lo tanto, no es considerado un factor de
riesgo (12).

Cuadro Clinico

Sintomas y signos

Alrededor de una tercera parte de los pacientes con hernia
inguinal apenas presenta sintomas (13). Cuando el inicio de la
hernia es repentino, el dolor por naturaleza suele ser unilateral,
agudo o urente e irradiarse a la parte inferior del abdomen, a la
porcioén proximal del muslo, a la zona lumbar, al perineo o el
escroto8. Sin embargo, es mas probable que la aparicién sea
gradual. Algunos pacientes se quejan de una sensacion de
pesadez o de dolor sordo en la ingle que les resulta incomoda; las
mujeres pueden explicar que sienten dolor pélvico5. Los
sintomas pueden agravarse por actividades frecuentes, como
subir escaleras, toser, estornudar u otras maniobras de Valsalva
(14).

Algunas actividades deportivas y ciertos movimientos, como
correr, dar una patada a un balon, girarse, hacer una sentadilla o
ponerse de lado, también pueden agravar los sintomas. Salir de la
cama también puede provocar dolor, pero es extrafio que los
pacientes se despierten mientras duermen porque el dolor
relacionado con la hernia inguinal generalmente tiene que ver
con la actividad y se alivia con reposo (14).
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Diagnostico

La hernia inguinal se diagnostica mediante el historial médico y
los hallazgos de la exploracion clinica del paciente. La
exploracion clinica consiste en un reconocimiento médico
seguido de la palpacion de la ingle con el paciente en
bipedestacion y en decubito supino, y de la exploracion dactilar
bilateral de los conductos inguinales. Una protuberancia o bulto
reducible en la region inguinal es la evidencia definitiva de una
hernia inguinal y, por lo general, no necesita una nueva
exploracion diagnostica (14).

Debido a la gran proximidad de numerosas estructuras
anatomicas, los médicos deben tener en cuenta si coexisten otras
patologias, como lesiones musculares, enfermedades de Ila
cadera, problemas en la zona lumbar, compresion nerviosa y
enfermedades intestinales, genitourinarias o ginecologicas. En
algunos casos son necesarias las pruebas de diagndstico por la
imagen para descartar alguno de estos u otros diagnosticos. La
ecografia dindmica es una herramienta valiosa para detectar la
anomalia o defecto de la parte posterior de la pared inguinal
durante las maniobras de Valsalva y también permite medir el
tamafio de la anomalia o defecto (15).

Tratamiento

Después de un diagnostico de hernia inguinal, el tratamiento
inicial no quirrgico consiste en la observacion atenta de
cualquier cambio en la actividad tras 6-8 semanas de reposo,
medicamentos antiinflamatorios, laxantes emolientes y
fisioterapia con supervision para el fortalecimiento del tronco, y
ejercicios de estiramiento muscular (16).

La exploracion y reparacion quirurgicas deben tenerse en cuenta
en el paciente sintomatico o cuando con el tratamiento no
quirurgico no mejoran los sintomasl. Entonces se prefiere la
reparacion quirdrgica opcional frente a una reparacion quirurgica
de urgencias, puesto que la recurrencia de la hernia inguinal tiene
mayor incidencia en esta ultima opcion y se relaciona con un
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aumento de las complicaciones, la morbilidad y la mortalidad.

(16)

La reparacion quirurgica puede mejorar la calidad de vida de los
pacientes con hernia inguinal sintomadtica, independientemente
de la edad. Los principales objetivos de la cirugia son (14) :

* Reparacion de la hernia inguinal.

* Reduccion de la posibilidad de recurrencia.

* Reduccion de las molestias posquirtrgicas y las
complicaciones postoperatorias.

* Rapido regreso del paciente a las actividades normales.

* Mejora de la calidad de vida.

Sobre la base de los resultados de dos ensayos de control de
distribucion aleatoria realizados recientemente en Reino Unido y
en Norteamérica, la espera vigilante en el caso de hernias
inguinales asintomdticas y no progresivas en varones se ha
convertido en una alternativa aceptada a la reparacion quirrgica
habitual en casos seleccionados (14). Con todo, otros dos
estudios comunicaron que la calidad de vida en general 1 afio
mas tarde era mejor después de la reparacion quirargica que con
la espera vigilante (11).

Reparacion sin Malla Quirurgica

La reparacion sin malla es una opcion si no se dispone de mallas
quirtrgicas o cuando se toma la decision conjunta de no usarla si
el paciente no lo desea. La técnica Shouldice es la mejor
reparacion con tejido nativo del paciente, si bien en la practica
general la tasa de recidivas es superior a la de la reparacioén con
malla quirtrgica y los riesgos de padecer dolor son similares. Se
requiere una mayor investigacion sobre el valor de la reparacion
sin malla quirurgica en los casos en los que el riesgo de recidiva
es bajo (por ejemplo, en hombres jovenes con hernia indirecta) y
sobre los resultados en los centros especializado (17).
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Reparacion con Malla

Se recomienda el uso de malla quirurgica como primera opcion,

ya sea mediante cirugia abierta o mediante técnica laparoscdpica

de reparacion. No existe una técnica de reparacion estandar para

todas las hernias inguinales. Es recomendable que los cirujanos y

los servicios de cirugia ofrezcan tanto la opcion de abordaje

posterior como la de abordaje anterior. La técnica de Lichtenstein

o la reparacion laparoscopica son las mejor valoradas. Muchas

otras técnicas, como el abordaje preperitoneal abierto y los tipos

especiales de malla quirdrgica, requieren una evaluaciéon mas

exhaustiva (17).

Independientemente del enfoque, el método mas eficaz para la

reparacion de una hernia inguinal implica el uso de malla

sintética.. La malla ideal para la reparacion de una hernia

inguinal presenta las siguientes caracteristicas (11):

* Resistencia suficiente para soportar tensiones fisioldgicas
durante mucho tiempo.

* Posibilidad de ajustarse a la pared abdominal.

* Capacidad de fomentar el crecimiento del tejido del huésped,
que imita la curacion normal del tejido.

* Resistencia a la formaciéon de adherencias y erosiones
intestinales en las estructuras viscerales.

* No provocard reacciones alérgicas o reacciones adversas al
cuerpo extrafio.

* Resistente a la infeccion.

* No es carcinogénica.

El principal objetivo de la reparacion con malla es fortalecer la
fascia transversal y la pared abdominal. Entre las técnicas de
fijacion de la malla pueden citarse suturas, pegamento o
hemoclips autoadherentes o tachuelas. Cada método comporta
riesgos y beneficios. Los pacientes fisicamente activos que
consideren una reparacion con malla deben conocer las posibles
consecuencias postoperatorias, incluido el dolor cronico. La
existencia de un cuerpo extrafio o sustancia puede hacer que el
ejercicio y la actividad se vuelvan incomodos (11).
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Las técnicas de reparacion quirtrgica pueden basarse en suturas
o en mallas, mediante un abordaje anterior o posterior, mediante
cirugia abierta o laparoscopia/endoscopia. Las intervenciones
minimamente invasivas siempre se realizan mediante un
abordaje posterior con el uso de una malla; las operaciones
abiertas, basadas en suturas, se realizan mediante un abordaje
anterior (14).
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CAPITULO 12
Apendicitis Aguda
Ludys Johanna Vera Sanchez
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La historia data que en Egipto en el periodo Bizantino existid
una momia del siglo XV, presentaba su cuadrante inferior
derecho del abdomen adherido al cuerpo cuya posible causa
pudo haber sido apendicitis. En 1554 Fernel un médico de origen
francés describe inicios de la enfermedad. Rudolf Ulrich en 1886
realizd la primera apendicectomia al encontrar un apéndice
perforada pero el paciente fallece. Francoise Melier en 1827
sugiere retirar este érgano, pero fue rechazado.
Aproximadamente cerca de 1890 se destacan tres médicos: Fitz,
Mc Burney y John Benjamin Murphy los ultimos considerados
los pioneros en diagnosticar y tratar la apendicitis aguda (5).

El apéndice vermiforme embrioldgicamente proviene del
intestino medio con el intestino delgado, el ciego, el colon
ascendente y la mitad derecha del colon transverso, las cuales
reciben irrigacion de la arteria mesentérica superior. Se la puede
observar a partir de la semana 8 de gestacion y el tejido linfatico
a partir de la semana 14 y 15 (2).

Definicion

Se define como el proceso inflamatorio agudo abdominal del
apéndice cecal, en donde se obstruye la luz por hiperplasia
linfoidea, cuerpo extraiio, tumores, materia fecal (fecalito) entre
otras. Siendo una de las causas comunes de abdomen agudo en
todas las edades (3) (4).

Se pueden hallar en diversas localizaciones el sitio del apéndice
como:

* Apéndice ascendente en el receso retrocecal, 65%.

Apéndice descendente en la fosa iliaca, 31%.

Apéndice transverso en el receso retrocecal, 2,5%.

Apéndice ascendente, paracecal y preileal, 1%.

Apéndice ascendente, paracecal y postileal 0,5% (2).

Epidemiologia

Estudios epidemioldgicos evidencian el papel del sistema
inmune existiendo un riesgo disminuido para darse colitis
ulcerativa posterior a una apendicectomia. Se considera como la
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indicacién méas comun para cirugia abdominal de urgencia a
nivel mundial, con mas frecuencia a los 20 o 30 afos,
predominando en el sexo femenino con una ligera diferencia del
sexo masculino con aproximadamente 16.34% entre ambos
durante el afio. Con una incidencia de 139.54 por 100,000
habitantes (6).

Segun datos del INEC en el 2017 en el Ecuador se registrd
38.533 casos de apendicitis aguda, teniendo una tasa de 22,97
por cada 10.000 habitantes, ocupando la primera causa de
morbilidad. Seguido de la colelitiasis como segunda causa con
36.522 casos y una tasa de 21,77 por cada 10.000 habitantes.
Siendo la principal causa de morbilidad en hombres con 20.693
casos registrados, en cambio en las mujeres la colelitiasis fue la
primera causa de morbilidad con 25.969 casos (7).

Fisiopatologia

La apendicitis aguda puede ser por diversas causas, desde su fase
inicial se halla la obstruccion de la luz apendicular que evita el
drenaje del liquido en su interior, puede ser provocada por heces
impactadas, fecalitos en el 18% de pacientes, tumores, cuerpos
extranos, hiperplasia linfoide; por lo que se produce distencion e
inflamacién, se secreta mayor cantidad de moco y existe un
aumento bacteriano, provocando elevacion de la presion
intraluminal en solo un cuarto de los pacientes se produce
ingurgitacion y estasis; y puede progresar a isquemia hasta
perforacion la que se da de manera mas comin en aquellos
pacientes con respuesta inflamatoria inadecuada o por
alteraciones de la cantidad de microorganismos en el tracto
digestivo colonico. Cuando el apéndice se inflama se encapsula
por el epiplon y visceras cercanas que formaran una masa
apendicular inflamatoria. Se da un mayor riesgo de producirse
apendicitis en aquellos con antecedente familiares. La
comunidad de microrganismos que habitan en el ser humano
influye en la apendicitis, al aumentar las bacterias en el apéndice,
provocan inflamacion debido a la mezcla de aerobia y anaerobias
como el Bacteroides spp, pseudomonas y la Escherichia coli (4).
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Dentro de las 24 horas del inicio de los sintomas suele ser atipico
que se perfore (13). La respuesta inflamatoria aguda sistémica
provoca que se liberen citocinas, activan leucocitos y migran
neutrofilos al sitio de inflamacién transmural aguda de la pared
apendicular y peritoneo suprayacente. El peritoneo posee
inervacion sensorial somatica, el que se irrita y causa dolor en la
parte inferoderecha abdominal donde se palpa. Cuando la pared
apendicular no recibe irrigacion arterial se vuelve isquémica,
gangrenosa y puede perforarse, que puede llegar a formar un
absceso o derrame intraperitoneal con peritonitis, la cual debe ser
tratada inmediatamente por la migracion de bacterias entéricas
hacia la sangre provocando sepsis, shock, colapso circulatorio y
muerte (11).

Cuadro Clinico

Dentro de las manifestaciones clinicas principales es el dolor
abdominal en el 100% de los casos a nivel del epigastrio o de
forma difusa (3) que se instaura de manera aguda por lo general
periumbilical que se dirige cominmente hacia la fosa iliaca
derecha (FID) (8) en muchas ocasiones puede ser a nivel de
epigastrio (2) se asocian sintomas afiadidos como nauseas y
vomito, con otros sintomas inespecificos como son los trastornos
gastrointestinales, malestar general, diarrea, flatulencias, falta de
apetito, asi como tambien signos de irritacion vesical en
apendicitis pélvianas presentando disuria, tenemos y pujos (3).

En el examen fisico se pueden identificar como positivos varios
signos especificos de apendicitis como el signo de McBurney
que al localizarlo existe alta sensibilidad en el tercio externo y
dos tercios medios localizados en el ombligo y la cresta iliaca
anterior superior derecha con una especificidad del 75 a 86% y
una sensibilidad de 50 a 94%. El signo de Rovsing al palpar en el
lado izquierdo a nivel de la fosa iliaca el dolor el paciente lo
siente en el lado contralateral es decir en el cuadrante abdominal
inferior derecho con especificidad del 58 al 96% y sensibilidad
del 22 a 68%. El signo del psoas se presenta al provocar
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extension a nivel del musculo iliopsoas lo cual provoca dolor en
FID cuando el apéndice es retrocecal porque descansa en el
musculo psoas con especificidad del 79 al 97% y sensibilidad de
13 a 42%. El signo del obturador al realizar flexiéon de miembro
inferior hacia cadera del lado derecho con rotaciéon interna
provocando dolor en FID con especificidad de 94% vy
sensibilidad de 8%. (8). El signo de Blumberg es aquel que se da
en la FID a la descompresion con una especificidad de 62.5% y
sensibilidad del 72.65% (12). En algunos casos donde se halla
masa dolorosa ubicada en FID se da por absceso apendicular o
plaston. Se puede realizar tacto rectal el cual provoca dolor hacia
la derecha (3). Al ser una apendicitis pélvica se da irritacion
rectal y deposiciones liquidas que va a causar confusion con
gastroenteritis (4).

En exdmenes de laboratorio se observa leucocitosis mayor a
10,000 Cél./mL., neutrofilia y desviacion izquierda en la mayoria
de pacientes con apendicitis aguda (8).

Un apéndice largo que pasa la linea media puede provocar dolor
en el lado izquierdo cuadrante inferior. Al localizarse en area
subhepatica es similar al cuadro de colecistitis aguda (3). La
temperatura es un signo que no predice adecuadamente la
apendicitis, aunque su elevacion junto con taquicardia puede dar
a notar perforaciéon o presencia de absceso intraabdominal.
Existe una controversia al uso a analgésicos cuando se encuentra
un cuadro de dolor abdominal sin diagnéstico definitivo ya que
estos pueden enmascarar los sintomas, pero se analizd con
evidencia que los opioides dan analgesia pura sin retrasar el
tratamiento, ante los antiinflamatorios no esteroidales (AINES)
que si se asocian a retraso del mismo (2). Al encontrar el “vientre
en tabla” es clasico de peritonitis difusas (3).

Se puede dar una clasificacion en base a como la encuentra el
cirujano, como analiza patologia, la evolucion y la clinica del
paciente, no es una clasificacion exclusiva y rigurosa, pero si
guia en donde y como se le puede encajar a los diferentes tipos
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de apendicitis como lo muestra la tabla 1.

CLASIFICACION
Anatomopatolé Clinico-etioldgica Evolutiva Topografica
gica
Apendicitis Apendicitis aguda Apendicitis .
catarral no obstructiva: aguda sin Mesoceliaca.
Apendicitis perfora.c1.(’).n.
flegmonosa Sin Apendicitis
Apendicitis  perforacion. aguda lliaca.
Ulcero- Con perforada:
flegmonosa perforacion.
Apendicitis _Con Pelviana.
supurada Apendicitis aguda peritonitis
Apendicitis obstructiva: local.
gangrenosa ) Retrocecal.
Sin
perforacion - Con
. Con absceso )
perforacion. localizado. Subhepatica.
Apendicitis aguda
por obstruccion - Con Lzauierda
vascular: gangrena p.erltomtls (En sit qs
apendicular. difusa. \ u
inversus).
Tabla 1 (9)
Diagnéstico

La apendicitis posterior al inicio de la sintomatologia que inicia
de forma repentina con el dolor abdominal y el resto de cuadro
clinico respectivo de esta patologia al que se le puede afiadir otro
signo para identificarlo como el signo de Dunphy que consiste en
hacerlos toser o mover con ligera fuerza. Se requiere solicitar
examenes de laboratorio completo que consiste en hemograma
completo y examen general de orina. Determinando si existe
alguna alteracion electrolitica, deshidratacion o elevacion de
leucocitos para descartar patologias diferentes. EI examen de
orina nos ayuda a diferenciar si la sintomatologia es de origen
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urologico, descartando ademds en el sexo femenino embarazo.
No existe un marcador bioquimico especifico que permita el
diagnostico, varios estudiaron a diferentes marcadores en donde
Thuijls y sus compafieros de trabajo evidenciaron que la
lactoferrina y la calprotectina estdn elevados en apendicitis
aguda. Kwan y Nager hallaron que la proteina C reactiva, con
leucocitosis, incremento la posibilidad de apendicitis; al analizar
la bilirrubina en varios casos de apendicitis esta se encontraba
elevada que junto a la clinica de apendicitis permitiria realizar
apendicetomia de manera temprana ya que existia gran
posibilidad de perforacion. Pero ninguno de estos marcadores se
debe usar para poder dar un diagndstico y tratamiento (11).

DIAGNOSTICO ADULTO MAYOR

En los adultos mayores se suele presentar como un cuadro de
deterioro general, confuso, empieza de forma insidiosa con dolor
constante inclusive por varios dias provocandose distension
abdominal, disminuciéon de ruidos hidroaéreos, paralisis
intestinal con meteorismo, que se puede confundir con
obstruccion intestinal, a la palpacion se puede ubicar una masa
en cuadrante inferior derecho del abdomen, inclusive sin defensa
abdominal. La leucocitosis no se halla con frecuencia, hay
alteraciones hidricas y de electrolitos, asciende los niveles de
creatina, confundiendo el diagndstico con ileo paralitico
secundario. Se realiza la anamnesis y examen fisico general
preciso para determinar apendicitis de forma adecuada. Ya que
en este grupo de edad no se puede dar incluso perforacion antes y
con dolor de moderada intensidad por lo que acuden de forma
tardia a una casa de salud. Siendo necesario solicitar hemograma,
analisis de orina, creatinina, electrolitos en suero, Rx de
abdomen pie y decubito (12).

DIAGNOSTICO DURANTE EL EMBARAZO

La apendicitis aguda es comun durante el periodo de gestacion
sobretodo en el segundo trimestre. Se debe realizar un
diagnostico diferencial al encontrar dolor abdominal para
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descartar embarazo ectdpico, salpingitis, amenaza de parto
pretérmino. De igual manera realizar anamnesis, examen fisico
completo para determinar el diagnodstico certero. Cuando se
presenta fiebre y taquicardia suelen darse en cuadros
complicados con perforacion o absceso en algunos casos. Como
el utero crece durante el periodo de gestacion el ciego y apéndice
se desplazan 3 o 4 cm arriba de su ubicacion habitual y es
necesario para realizar maniobras correctas que nos den el
diagnostico correcto. Teniendo el apéndice la posicion normal
nuevamente el dia 10 del postparto (12).

DIAGNOSTICO EDAD PEDIATRICA

Se da entre los 6 a 10 afios con mas frecuencia en el sexo
masculino. Se presenta con cuadro de dolor abdominal difuso
que va aumentando de intensidad impidiendo la movilizacién en
ocasiones, luego se localiza en cuadrante inferior derecho; hay
nausea o vomito y fiebre en secuencia. En pacientes lactantes
inicia con deposiciones semiliquidas y escasas. Se halla en
exdmenes de laboratorio leucocitosis encima de 15000 cel / mm
con predominio de neutrofilia. Se solicita ademas examen de
orina y ecografia abdominal (12). Existen distintos scores para el
diagnostico de apendicitis aguda los que permitiran disminuir el
margen de error, estos evallian signos y sintomas con un puntaje

3).

ESCALA DE ALVARADO
El Dr. Alfredo Alvarado en 1986 plantea esta escala para el
diagnostico de apendicitis aguda, con conjunto de signos y

sintomas comunes del cuadro clinico, tiene una especificidad de
75% sensibilidad de 86-88% en hombres, y 67% en mujeres.

Variables = Mnemotecnia (MANTRELS) Puntuacién
M - Migracion del dolor a cuadrante inferior
) derecho. 1
Sintomas ) )
A - Anorexia y / o cetonuria. 1
N - Nauseas y / o vomitos. 1
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T - Dolor en cuadrante inferior derecho. 2
Signos R - Rebote.

E - Elevacion de la temperatura mas de

38°C. 1

L - Leucocitosis mas de 10.500 x mm3. 2
Laboratorio S . Desviacién a la izquierda de

neutrofilos mas de 75% 1
Total 10

Tabla 2. (13)

INTERPRETACION DE LA ESCALA DE ALVARADO

1 a 4 puntos (Improbable)

5 a 6 puntos (Sugestivo — Posible)

7 a 8 puntos (Probable)

9 a 10 puntos (Muy probable —
Diagnostico de apendicitis)

Mantener al paciente en
observacion, aplicando la escala a
la 1 o 2horas si disminuye el
puntaje queda descartada la
apendicitis, si aumenta se revalora
el puntaje.

En observacion se aplica la escala
a las 6 horas, se realiza una
ecografia abdominal inferior. Si la
puntuacion se conserva después de
12 horas se interviene con cirugia.
Valora cirugia y se la programa.

Cirugia inmediata.

ESCALA DE ALVARADO MODIFICADA
Con especificidad de 87.9% y sensibilidad de 68%.

SIGNOS PUNTOS
Dolor migratorio en la fosa iliaca derecha 1
Anorexia 1
Nausea / Vémito 1
Hipersensibilidad en FID 2
Rebote en FID 1
Elevacion de temperatura mas de 38 grados centigrados 1
Rovsing, tos, hipersensibilidad rectal 1
Leucocitosis 10000 a 18000 cel/mm3 2

Tabla 3 (13)
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INTERPRETACION DE LA ESCALA DE ALVARADO

MODIFICADA

0 a 4 puntos: Riesgo bajo Probabilidad de 7.7%.
Observacion ambulatoria. Signos
de alarma. Bajo riesgo de
perforacion

5 a7 puntos: Riesgo intermedio Probabilidad de 57.6%.
Hospitalizacion, exdmenes de
laboratorio e imagen. Se repita la
escala cada hora

8 a 10 puntos: Riesgo alto Probabilidad de 90.6%. Cirugia
inmediata

Tabla 4 (13)

ESCALA DE RIPASA
Se realiza la elaboracion de esta escala en el Norte de Asia en el

afio de 2010, para el diagnostico precoz de apendicitis aguda, con
una especificidad de 83% y sensibilidad de 98%.

DATOS PUNTOS
Hombre 1

Mujer 0.5
Menor o igual a 39 afios 1

Mas de 40 afios 0.5
Extranjero NRIC 1

SINTOMAS

Dolor en FID 0.5
Nausea / vomito 1
Dolor migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomas menor de 48 horas 1
Sintomas mayor de 48 horas 0.5
SIGNOS

Hipersensibilidad en FID

Resistencia muscular voluntaria
Rebote

Rovsing

_— N = DN =

Fiebre mas de 37 grados y menos de 39°C
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LABORATORIO

Leucocitosis 1

Examen general de orina negativo 1
Tabla 5 (13)

INTERPRETACION DE LA ESCALA DE RIPASA
Menos de 5 puntos: improbable Observacion

Aplicar escala en 1 a 2 horas si
disminuye se descarta apendicitis,
si aumenta se revalora.

5 a7 puntos: Probabilidad baja Observacion en urgencias
Repetir escala ala 1 o 2 horas
Realizar ecografia abdominal

7.5 a 11.5 puntos: Probabilidad  Valoracion de cirugia

alta Se puede repetir la observacion en
1 hora.
En mujeres realizar ecografia
abdominal para descartar patologia
ginecologica.

Mas de 12 puntos: Apendicitis Cirugia inmediata.

Tabla 6 (13)

PUNTUACION DE RESPUESTA INFLAMATORIA A LA
APENDICITIS (AIR)

En la escala de Alvarado no se consideras varios pardmetros por
lo que en el 2008 se publica esta nueva escala con una
especificidad de 85% y sensibilidad de 96%.

VARIABLE PUNTOS
Sintomas Vémito 1
Dolor en FID 1
Rebote / Defensa muscular Leve 1
Signos Media 2
Severa 3
Temperatura mas de 38.5°C 1
Laboratorio  Leucocitos
10000 a 14900 1
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mas de 15000 2
Porcentaje de
PMN
Laboratorio 70 a 84% !
mas de 85% 2
Proteina C
reactiva
10a49g/L 1
mas de 50 g/L 2
ESTUDIOS DE IMAGEN

Radiografia simple

No se utiliza como rutina solo en casos en los que se tenga duda
del diagndstico en la que se visualizara un célculo, fecalito, ileo
localizado, perdida del patron graso del peritoneo.

Ecografia

Es un recurso que nos brinda fiabilidad, es econdémico. Su
precision desciende en pacientes con abundante paniculo adiposo
abdominal. El diametro apendicular es no mayor a 6mm, se
observa perdida de la continuidad de la mucosa, liquido en la luz
apendicular, apendicolito, masa periapendicular, linfadenitis
mesentérica.

Tomografia Computarizada (TAC)

Con contraste oral posee una especificidad de 98% y sensibilidad
de 91 % mientras que con contraste intravenoso una
especificidad de 93% y sensibilidad de 75%. Se pueden presentar
los siguientes hallazgos:

* Diametro apendicular > 6 mm con un lumen ocluido

* Engrosamiento de la pared apendicular (> 2 mm)

* Cambios en la grasa periapendicular

Realce de la pared apendicular

Apendicolito (en aproximadamente el 25% de los pacientes)

(15).
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Tratamiento

A las apendicitis se las puede tratar por medio de cirugia (lo

ideal) o tratamiento conservador con antibidticos con un riesgo

de recurrencia del 38%. Segun la clasificacion de apendicitis

aguda descrita por la Asociacidon Mexicana de Cirugia General:

* Apendicitis aguda: infiltracion de leucocitos a la membrana
basal en el apéndice cecal.

* Apendicitis no complicada: apendicitis aguda sin datos de
perforacion.

* Apendicitis complicada: apendicitis aguda perforada con y sin
absceso localizado y/o peritonitis purulenta (10).

Preoperatorio

Cuando se diagnostica apendicititis aguda antes del
procedimiento quirurgico se debe suspender por via oral todo
tipo de alimentacion o liquidos. En el caso que exista fiebre y
dolor se podra dar medicacion que calme sus sintomas en criterio
de cada cirujano. Proceder a hidratacién parenteral, profilaxis
antibidtica segliin los protocolos de cada institucion de salud.
Pudiendo ser Cefazolina o gentamicina cuando no son
complicadas, en el caso de ser complicada se sugiere ceftriaxona
o amikacina con metronidazol el que seguira hasta el
postoperatorio. (14)

Tratamiento quirurgico

Se puede seguir varios protocolos el que la institucion de salud
maneje. La apendicetomia puede ser abierta en la que las
incisiones seran oblicuas tipo Mc Burney o transversas tipo
Rockey Davis en la region abdominal cuadrante inferior derecho.
Se realizara incision paramedia derecha o media infraumbilical
en el caso de existir dudas diagnosticas, sospecha de peritonitis
extensa, al sospechar posicion alta del ciego la que puede
provocar una inadecuada exposicion de la apéndice y mesenterio
sobre todo en pacientes obesos (14).

Posteriormente se trata al munon, se deben realizar cultivos
intraoperatorios del liquido peritoneal en aquella apendicitis
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complicada para saber el tratamiento en caso de infecciones o
inadecuada evolucidén posquirurgicas. En caso de presentarse
peritonitis local o difusa es necesario aspirar el liquido
abdominal sin usar irrigacion, no existe evidencia suficiente que
avale el uso de drenajes abdominales hacia el exterior por
contrabertura o por sitios donde se usé trocares para laparoscopia
siendo una decision individual (14).

Posoperatorio

Después de la cirugia se procede a dar hidratacion parenteral con
dextrosa al 5% y electrolitos en mayor cantidad si hay peritonitis.
Posteriormente se administra via oral liquidos a las 4 a 6 horas, si
tiene sonda nasogastrica se debe iniciar alimentacion de
inmediato cuando se restaure la peristalsis intestinal con
presencia de ruidos hidroaéreos sin nauseas o vomitos. Luego dar
analgesia segun la via que mas acorde este al restablecimiento
del paciente. Comenzar la deambulacion precoz a las 4 a 6 horas.
Y finalmente el egreso sera dentro de las 24 horas si el apéndice
es no complicada, pero en caso de ser complicada se procede al
tratamiento con antibiotico de 3 a 5 dias (14).

Tratamiento no quirdrgico

Aunque el tratamiento de eleccion es la apendicectomia existe el
tratamiento conservador con betalactdmicos cuando es
apendicitis aguda no complicada, se ha observado que
permanecen los pacientes mas dias hospitalizados, menos indice
de complicaciones y de fracasos (14).

Complicaciones

Existe mayor riesgo de complicaciones como el perforarse
durante la nifiez. Puede darse “plastrén apendicular, fistula
estercoracea, mucocele, pileflebitis, trombosis de la vena porta,
abscesos intrahepaticos, embolia séptica pulmonar, sepsis
generalizada, shock séptico, infeccion de herida quirurgica,
abscesos intraperitoneales, dehiscencia del mufion apendicular,
dehiscencia de herida quirurgica, evisceracion, oclusion
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intestinal por bridas, ileo paralitico prolongado, sangrado por
deslizamiento de la ligadura de la arteria apendicular, infertilidad
femenina” (14). Las apendicetomias tienen un riesgo elevado de
colitis severa por Clostridium difficile que en ocasiones se ha
requerido colectomia (4).

Recomendaciones

Se debe realizar de forma adecuada la anamnesis del paciente de
forma individualizada dependiendo de la edad, IMC, embarazo;
para que tengamos una secuencia de datos organizados desde el
inicio de los sintomas. Realizar las maniobras segin el caso. En
caso de mujeres en edad fértil investigar fecha de ultima
menstruacion y método anticonceptivo.
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