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PROLOGO

Sin duda es importante resaltar que una de las funciones sustantivas de la Universidad,
ademas de la investigacion y la difusion de la cultura, es la ensefanza, con ello lleva la
generacion del mismo y su trasmision.

Por ello las obras escritas, afortunadamente, siguen siendo una forma comun de exten-
der el conocimiento a mas y mas personas.

Una publicacion sobre los temas diversos y actuales del area de cirugia, para reforzar
y acrecentar el conocimiento de los mismos en el médico general, hacen de esta un
texto de gran utilidad, en donde los maestros, editores y recopiladores se han dado a
la tarea de plasmar en forma clara, precisa y agil, el conocimiento sobre los diversos
temas aqui tratados.

Hay una forma de trascender que es inequivoca, hacer un documento que perma-
nezca, es decir que perdure y pueda ser actualizada y renovada, eso se logra en una
publicacion cientifica como esta.

Felicito ampliamente a los responsables que hoy tengamos en las manos esta ejemplar

e irrepetible obra sobre los conocimientos de la cirugia.

Dr. Alejandro J. Zermefo Guerra
Director de la Facultad de Medicina, UASLP
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PREFACIO

El presente libro representa el esfuerzo conjunto de un grupo de profesores del Depar-
tamento de Cirugia de nuestra Facultad que se dieron a la tarea de revisar este texto
elaborado desde la Secretaria Académica, con el objetivo de obtener de forma resumi-
da, practica, actualizada y faciimente comprensible informacion de los principales topi-
cos del area de la cirugia para ponerla a disposicion del estudiante y el médico general.

Este documento fue desarrollado con la finalidad de que el médico proporcione a los
pacientes el diagnostico y por ende el tratamiento adecuado.

Representa ademas una herramienta de preparacion para examenes de competencia,
ya que contiene la informacion esencial que cualquier prueba académica del area pue-

da requerir.

Daniel Kasis
Maribel Martinez
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1 APENDICITIS

Generalidades

Es la inflamacion del apéndice cecal, que se origina por la obstruccion de su luz, con
aumento de la presion luminal por acumulo de moco e incremento de la vascularidad.
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No hay una explicacion o entendimiento preciso de la causa de esta patologia,
la oclusion de su luz puede ser la mejor explicacion, secundaria a heces, feca-
litos, hiperplasia linfoide, infecciones, parasitos como Ascaris Lumbricoides o
tumores. Esta oclusion disminuye el retorno venoso, con posterior congestion,
inflamacion e isquemia para finalmente tener necrosis y perforacion.

La apendicitis aguda puede presentarse como: una forma simple o reversible con
apéndice inflamado e hiperplasia linfoide, infiltracion con neutrdfilos y con produc-
cién de pus pero sin gangrena, necrosis o perforacion y una forma avanzada o mas
severa que puede llevar a gangrena, perforacion y hasta formacion de abscesos. La
perforacion es mas frecuente entre las 24 y 72 horas de iniciado el dolor.

Es una de las emergencias mas comunes en todo el mundo, y es la urgencia
abdominal mas frecuente, presentada como un cuadro de abdomen agudo y
por ende la apendicectomia es el procedimiento quirdrgico.

Su diagndstico es un reto, dado que el cuadro clinico suele tener diversas pre-
sentaciones, existen varios diagnosticos diferenciales y el retardo en el mismo
puede asociarse a complicaciones serias (hasta 20% llegan a perforarse) y ma-
yor morbimortalidad.

Su presentacion suele tener datos tipicos aunque no siempre ocurre de esa
manera, se considera que puede haber error en su diagndstico en 12-23% de
los hombres y 24-42% de las mujeres.

El riesgo de por vida de padecer apendicitis es de 6 a 8%, con una edad de
mayor incidencia entre los 10 y 35 anos.

Hay predominio del sexo masculino respecto al femenino de 1.4-2.0:1.0.

Mas comun en familiares de personas que la padecieron.

El embarazo parece disminuir el riesgo de presentar la patologia, donde el diag-
noéstico es mas dificil, dado la cantidad de diagndésticos diferenciales a considerar.
En nifos se presenta entre los 6 y 10 anos de edad y mas comun en varones
que en mujeres 2:1.
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Cuadro Clinico

Interrogatorio

Habitualmente el primer dato es la presencia de dolor abdominal, tipo célico,
moderado a intenso, que inicia en el epigastrio 0 mesogastrio (area periumbi-
lical) de 12 a 24 horas de evolucién, que migra hacia la fosa iliaca derecha
después de algunas horas en la mitad de los casos y acompafiado por vomito
(usualmente una o dos ocasiones).

Hiporexia o anorexia.

Nausea.

Fiebre mayor a 38° y taquicardia en mas de la mitad de los pacientes.

Aunque este cuadro tipico puede ser distinto en pacientes mayores, nifos o
durante la gestacion.

Siempre deberan buscarse sintomas:

e Gastrointestinales como constipacion, diarrea.

e Genitourinarios como la presencia de disuria, frecuencia urinaria.

e Fecha de ultima menstruacion que haga sospechar la presencia de embara-
Z0 'y sus posibles complicaciones, asi como la fecha de ovulacion estimada,
que puede a mitad del ciclo dar un cuadro que se confunda con apendicitis
durante la misma, sindrome conocido como Mittelschmerz.

e En los nifios los cuadros respiratorios recientes, que pueden inflamar gan-
glios intraabdominales y que dan un dolor abdominal semejante (adenitis
mesentérica).

A la exploracion fisica:

Deben revisarse, presion arterial, frecuencia cardiaca, respiratoria y temperatura.
Es comun encontrar rigidez abdominal, sensibilidad o dolor con la presién o
percusion localizado a la fosa iliaca derecha en el 95% de los casos en un punto
a dos terceras partes entre la cicatriz umbilical y la espina iliaca anterosuperior,
esto es a 1.5 0 2 cm de este sitio en direccion a la cicatriz umbilical (0 punto de
McBurney) con maniobra de rebote positiva (signo de Blumberg).

El paciente frecuentemente se siente mejor recostado sobre el costado derecho y
con las rodillas flexionadas y el dolor aumenta con los movimientos o al pedirle toser.
Cuando el dolor es difuso en todo el abdomen deberan considerarse otros po-
sibles diagndsticos.

15



Conceptos basicos en Cirugia

Hay otros datos como sequedad de la mucosa oral, posible dolor al tacto rectal
hacia la derecha, usualmente sin molestias al tacto vaginal.

En hasta 40% de los pacientes pueden estar uno o mas de los siguientes, sin
que su ausencia excluya el diagnéstico:

Signo de Rovsing, en el cual la presion de la fosa iliaca izquierda causa dolor
en la derecha,

La percusion del talén o planta del pie (signo del talén), puede reflejar dolor
en el mismo sitio mencionado,

Los signos del obturador, aparicion de dolor con la rotacion interna del mus-
lo derecho y del psoas, dolor con la flexion del muslo derecho sobre el
abdomen.

De los datos clinicos, ninguno por si solo tiene un valor predictivo y es la com-
binacion de varios lo que aumenta la certeza diagnostica, de ahi que se han
desarrollado sistemas de calificacion que dan un nimero para considerar como
bajo, medio o alto riesgo de la patologia:

AIR Score o Appendicitis Inflammatory Response Score

Score de Alvarado denominado también MANTRELS (Migration of pain,
Anorexia, Nausea/vomiting, Tenderness in the right lower quadrant, Re-
bound pain, Elevation of temperature, Leukocytosis, Shift to the left), que es
el mas utilizada, en el cual calificaciones de 5 o0 6 se considera de sospecha
y debe mantenerse en sospecha, mientras que con 7 0 mas deben ir a ci-
rugia. Ver Cuadros 1.1y 1.2.

Cuadro 1.1 Score AIR en el diagnéstico de apendicitis aguda

16

VARIABLE PUNTUACION
Vomito 1
Dolor en cuadrante inferior derecho 1

Defensa muscular
Leve
Moderada
Severa

w N =

Temperatura corporal >380C

—

Leucocitos polimorfonucleares
70-84% 1
Igual 0 >85% 2
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Cuenta blanca (Células 109/L)
10000-14999
Igual o >15000

Proteina C Reactiva (mg/L)
10-49 mg
Igual 0 > 50 mg

PROBABILIDAD DE APENDICITIS

0-4 BAJA 5-8 MODERADA 9-12 ALTA

Diagndéstico

Datos Clinicos

El diagndstico de apendicitis es predominantemente clinico, con los hallazgos
al interrogatorio y exploracion fisica, apoyado en estudios 0 marcadores. Ver
Cuadro 1.3y 1.4.
El diagndstico es certero en 80% de los casos con 20% de falsos positivos.

Pocas veces son necesarios muchos estudios para confirmar el diagndstico,
debido a que, el cuadro clinico apoya en la gran mayoria de los pacientes dicha
patologia.

Cuadro 1.2 Score de Alvarado (MANTRELS) para apendicitis aguda

VARIABLE

| PUNTUACION

SINTOMAS

Dolor abdominal migrante

Anorexia

Nausea-Vomito

SIGNOS

Sensibilidad en fosa iliaca derecha

Rebote

LABORATORIO

Elevacion de temperatura (>37.30C)

Leucocitosis (Cuenta blanca >10,000/mL)

Desviacion a la izquierda (>75% neutrofilos)

17
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PUNTUACION Y CONDUCTA A SEGUIR

< 5 Apendicitis improbable INVESTIGAR OTRO
DIAGNOSTICO

5-6 Apendicitis posible OBSERVACION

7-8 Apendicitis probable OBSERVACION-CIRUGIA

9-10 Apendicitis altamente probable CIRUGIA

Estudios de laboratorio

No existe un marcador especifico o definitivo, pero los mas utilizados son los
leucocitos, que se encuentran elevados en 70-90% de los pacientes, cuenta
blanca con diferencial, desviada a la izquierda o neutrofilia, en la mayoria de los
casos (alrededor de 75%) y en algunos pacientes bandemia.

La proteina C reactiva (PCR) suele encontrarse elevada.

La combinacién de dolor mas neutrofilia de 75% y PCR elevada tienen una sen-
sibilidad diagnostica de 97-100%, en tanto que sus valores normales hace muy
baja la probabilidad de la patologia.

Otros como el examen general de orina puede excluir patologia a ese nivel,
que se preste a confusion tales como pielonefritis, cistitis, calculo ureteral, sin
embargo, en casos de apendicitis pueden presentarse anomalias como bacte-
riuria, hematuria o piuria hasta en 19-40%.

La prueba de embarazo excluira el mismo vy la posibilidad de diagndstico dife-
rencial con embarazo ectopico.

Estudios de imagen

18

Estos estudios se han constituido en una herramienta diagnéstica, sin embargo,
no hay evidencia clara de su utilidad y se sugiere que se realicen solo cuando el
cuadro clinico y el laboratorio no sean suficientes para un diagndstico claro de
la patologia.

La radiografia simple de abdomen, que ha sido comunmente utilizada, en la
actualidad se sabe que no hay criterios diagndsticos de precision en ella 'y que
no juega un papel relevante en la evaluacion. Sin embargo, hasta en 95% de los
casos presenta alguna anomalia, por ejemplo:

Presencia de un fecalito

Gas en el apéndice
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e Distension o niveles hidro-aéreos, en ciego, ilion terminal o colon ascendente

e Borramiento de la silueta del psoas derecho

e Aire libre intraperitoneal o ligera escoliosis derecha de la columna lumbar

e Su utilidad también, es en descartar otra patologia abdominal como oclusion
intestinal.

Cuadro 1.3 Prevalencia de sintomas y signos comunes de apendicitis.

Signos y Sintomas Frecuencia (%)
Dolor abdominal 99-100
Hipersensibilidad en cuadrante inferior derecho 96
Anorexia 24-99
Nausea 62-90
Fiebre > 37.30C 67-69
Vémito 32-75

Migracion del dolor (periumbilical a cuadrante infe-

50
rior derecho)
Hipersensibilidad - Rebote 26
Defensa muscular en cuadrante inferior derecho 21

Modificado de: Am Fam Physician 2005;71:71-78

Cuadro 1.4 Sensibilidad y especificidad de los sintomas y signos en apendicitis
aguda

Sintomas y signos Sensibilidad (%) | Especificidad (%)
Hiporexia 58-91 37-40
Nausea y vomito 40-72 45-69
Diarrea 9-24 58-65
Fiebre 27-74 50-84
Rebote 80-87 69-78
Leucocitosis 42-96 53-76
Proteina C Reactiva 41-48 49-57

Modificado de Int J Surg 2012;10:115-119
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Ultrasonido transabdominal: es un estudio rapido, de bajo costo, que no invo-
lucra radiacion ni preparacion especial, previamente considerado como el es-
tudio de eleccion, con sensibilidad y especificidad de 75-90% y 86-95%% res-
pectivamente, pero que depende de la complexion del paciente, capacidad del
operador, disponibilidad del estudio, lo que ha limitado su uso especialmente a
ninos. También es de utilidad en mujeres en edad reproductiva ya que descarta
(jlunto con una prueba inmunoldgica de embarazo) la posibilidad de embarazo
ectopico o patologia anexial tales como salpingitis o quistes de ovario.

Los criterios diagndsticos ultrasonograficos de apendicitis son la presencia de
una estructura tubular, alargada, sin peristalsis, mayor a 6mm de didmetro
ubicada en la fosa iliaca derecha y al corte transverso con una silueta redon-
da. Con el estudio doppler muestra, al estar inflamada, vascularidad aumentada
a su alrededor.

La tomografia computarizada ha sido aceptada como el método de eleccién, con
sensibilidad del 90-98%, especificidad de 91-98% y disminucién en el nimero de
apendicectomia en érganos normales (“laparotomia blanca”) de un 20 a un 6%.
Util como un estudio complementario al ultrasonido o en pacientes donde es
equivoca la exploracion por este Ultimo método.

Se debe apreciar una estructura tubular anormal, alargada, con didmetro mayor
a 6mm (y si el corte es en 9mm adquiere mucho mayor sensibilidad), la presencia
de litos en su interior o edema periapendicular. La méaxima utilidad de la tomografia
es en pacientes obesos en quienes se dificulta la exploracion o la ultrasonografia.
La resonancia magnética, tiene la ventaja de no tener el riesgo de radiaciéon de
la tomografia, Util en el embarazo o en pacientes alérgicos a medio de contraste
(yodo). No se tiene una estadistica exacta de su sensibilidad y no se considera
el de eleccion debido a su alto costo y no estar disponible en cualquier medio.

Diagnéstico diferencial

Cualquier patologia que ocasione abdomen agudo debe ser descartada. La edad del
paciente, el cuadro clinico, los estudios auxiliares de laboratorio y gabinete ayudaran a
establecer con mayor precision o certeza el mismo. El origen puede ser:

20

Gineco-obstétrico: embarazo ectépico, salpingitis o enfermedad pélvica inflama-
toria, quiste torcido de ovario o ruptura de un quiste y sindrome de Mittelschmerz.
Uroldgico: infeccion de vias urinarias, pielonefritis o célculos ureterales.
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e Diversas de origen quirdrgico: diverticulos, oclusion intestinal, vélvulos, ulcera
péptica, adenitis mesentérica o colecistitis.

e Procesos médicos: gastroenteritis, infecciones respiratorias o hematoldgicas
como la enfermedad de células falciformes.

Complicaciones

La morbilidad y mortalidad dependeran de la gravedad o estado avanzado de la enfer-
medad al momento del diagndstico y/o tratamiento. En caso de apendicectomia por un
apéndice no perforado la mortalidad es muy baja (0.8/1000) mientras que en caso de
perforacion aumenta hasta 5.1/1000.

En nifos, pacientes mayores o0 en embarazo el diagndstico puede muchas veces retra-
sarse y tener mayor nUmero de complicaciones.

La complicacion mas comun, es la infeccion de la herida quirdrgica, en alrededor de
5% y en especial cuando hay contaminacion de los tejidos de la pared durante el pro-
cedimiento quirdrgico y hasta 15% en aquellos casos donde se encuentra perforada.
Menos frecuentemente pueden presentarse abscesos pélvicos, los cuales se caracte-
rizan porque dias después del acto quirdrgico el paciente presenta fiebre, diaforesis,
taquicardia, malestar general y/o molestia abdominal, leucocitosis, confirmandose su
presencia mediante un ultrasonido o tomografia.

El sangrado transquirdrgico a partir de la arteria apendicular (en el mesoapéndice) asi
como los hematomas en la herida o tejidos blandos ocurren con menor frecuencia.

APENDICITIS EN EL EMBARAZO

Es la urgencia quirdrgica de origen no obstétrico mas comun de la gestacion, se presen-
ta en aproximadamente 1 en 500 a 1500 embarazos. Se considera que la apendicitis en el
embarazo es menos comun que fuera del mismo y de presentarse lo hace con mayor inci-
dencia en primero o segundo trimestre (en especial en este Ultimo) y mas raro en el tercero.

El cuadro clinico puede pasar desapercibido dado que en la gestacion es comun que las
pacientes presenten malestar abdominal o gastrointestinal, distension, flatulencia, regurgi-
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taciones, cambio de los habitos intestinales o presentarse con la misma sintomatologia que
en pacientes sin embarazo (dolor abdominal en area periumbilical, que migra hacia cua-
drante inferior derecho, anorexia, nausea y vomito con posterior aparicion de fiebre mayor
a 380 v leucocitosis), pero debido al desplazamiento que tiene el apéndice cecal conforme
el crecimiento uterino aumenta, el dolor puede cambiar su ubicacion desde la fosa iliaca
derecha hasta el area hepatica. En muchas de ellas hay ausencia de nausea o vomito.

A la exploracion en la paciente embarazada la exploracion vaginal o rectal frecuente-
mente causa mas dolor que la exploracion abdominal.

Entre los diagndsticos diferenciales, como causa comun de dolor en la paciente emba-
razada, y quiza mas frecuentes que la apendicitis se encuentran pielonefritis, dolor por
distension de los ligamentos redondos, sindrome preeclampsia Hellp, trabajo de parto
pretérmino y desprendimiento prematuro de placenta: Cada uno tendra caracteristicas
que permitira diferenciarlo de la patologia en cuestion.

En la paciente gestante la leucocitosis para sospechar el diagndstico habitualmente
debera ser mayor que en la paciente no embarazada (arriba de los 16 mil).

El ultrasonido es el método diagndstico auxiliar de eleccion con una sensibilidad de
alrededor de 86%. Si el cuadro clinico es compatible, en la paciente embarazada aun
cuando ultrasonograficamente el apéndice aparente normal, la sospecha clinica debe
prevalecer. En caso de duda la resonancia magnética es una buena opcién por encima
de la tomografia debido a que evita la radiacion de la ultima, aunque no esta contrain-
dicada de forma absoluta.

La mortalidad materna por esta patologia es de 4%, mientras que la fetal es alrededor
de 1% en paises avanzados y hasta 3-5% en vias de desarrollo.

La pérdida fetal es mas comun en el primer trimestre (aborto hasta en 30%) probable-
mente relacionado al aumento de presion creado por el neumoperitoneo. Es una causa

de parto pretérmino hasta en 11% de las pacientes.

El tratamiento de eleccion es la apendicectomia por laparotomia, mediante la misma
incision que en pacientes sin embarazo o bien, es prudente, una incision media que
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en un futuro permita esa via de acceso para otros procedimientos quirdrgicos como la
cesarea. Aunque, en manos experimentadas y dependiendo la edad gestacional, la via
laparoscopica es adecuada también (es segura en cualquiera de los trimestres). El retra-
sar la apendicectomia por mas de 24 horas en una paciente embarazada aumenta de
forma muy importante el riesgo de perforacion y posteriores complicaciones (14-43%).

Tratamiento

Antibidticoterapia. El uso de antibiéticos, cuando se sospecha una apendicitis aguda,
con inflamacion, pero sin complicaciones (como necrosis o perforacion, lo cual es dificil
de predecir) y sintomatologia leve, puede ser una opcién exitosa, sin embargo habra
que considerar un mayor riesgo de recurrencia y que hasta 20 a 30% de los pacientes
podran finalmente terminar en apendicectomia en el lapso de un ano.

e El esquema de antibidticos debe incluir cobertura para bacterias habituales del
tracto digestivo (E.Coli, Klebsiella, Bacteroides sp, Fusobacterium) que incluya
espectro como para aerobios y anaerobios.

e | avia de administracion sera intravenosa por uno a tres dias y es tema de con-
troversia si se debe continuar por via oral (7 a 10 dias).

Cuando el paciente va a cirugia, se recomienda el uso de antibiéticos profilacticos al
menos una hora antes de la incision ya que reduce el riesgo de infeccion de la herida y
complicaciones.
e Metronidazol solo o combinado con algun beta lactamico como cefoxitina 2g,
cefazolina 1 a 2g, cefuroxima o cefotaxima y amoxicilina-clavulanato.
* Nuestra guia de practica clinica recomienda cefazolina 1 a 2 g mas 500mg de
metronidazol IV como profilaxis.
e |agentamicina es otra alternativa en especial si las penicilinas estan contraindi-
cadas (alergias) o en pacientes sensibles al metronidazol.
e En apendicitis complicadas (absceso, perforacion) se sugiere continuar antibio-
tico postoperatorio al menos por 3 a 5 dias, cuando tolere via oral y permanezca
afebril al menos por 24 horas.

Cirugia. Es el método de eleccién. Cuando el abordaje es por laparotomia, la incision

se hace a nivel del punto de McBurney (incisiéon de Lanz), aunque cada vez es mas
utilizada la via laparoscoépica. Es una mejor opcion en aquellos pacientes con datos
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equivocos de la enfermedad o con sospecha de alguna otra patologia (por ejemplo,
en mujeres en edad fértil, salpingitis o patologia anexial). Es también una opcion en
nifnos o pacientes con obesidad y aquellos de riesgo bajo. Depende de la disponibilidad
del recurso y la experiencia del cirujano. La utilizacion de la via laparoscopica se ha
asociado a mayor riesgo de pérdida fetal en pacientes embarazadas, se contraindica
en niflos menores de 5 anos, pero en poblacion general tiene menos complicaciones
posoperatorias y una recuperacion mas rapida. Sus costos son mas elevados que 10s
de una laparotomia.

Hay hasta un 20% de “laparotomias blancas”, es decir con el hallazgo de un apéndi-
ce sano, lo cual ha tratado de reducirse con las diferentes técnicas diagndsticas. Se
considera que es parte de la practica quirdrgica y que es “preferible” a subestimar el
diagnéstico y aumentar la morbilidad y mortalidad por retraso en el manejo adecuado.
El apéndice debera ser enviado a estudio histopatoldgico, 1% suelen asociarse a tumo-
res malignos como carcinoides o adenocarcinomas.

Los abscesos pélvicos deben ser manejados con drenaje y antibidticos.
Pronéstico

La mortalidad es baja en la actualidad, variando de 0.09 a 0.2% en paises desarrollados
a1 a4% en aquellos en vias de desarrollo.
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2 COLECISTITIS Y COLELITIASIS
Definicion

La colecistitis es la inflamacion de la vesicula biliar, la mayoria de las ocasiones secun-
dario a la presencia de calculos o litos, lodo biliar y menos frecuente en ausencia de
ellos.

La colelitiasis es la presencia de litos o calculos en el interior de la vesicula biliar.

Es una de las principales causas de dolor abdominal agudo, consulta de urgencias
y de cirugia y su resolucion quirdrgica (colecistectomia) una de las mas realizadas en el
mundo.

Es una enfermedad de adultos la mayoria de las veces, en especial en tercera y cuarta
décadas de la vida (alrededor de los 40 afios), con mayor prevalencia en mujeres en
una relacion de 2-3: 1. En pacientes con calculos biliares se presenta en 5 a 20%.

Etiologia

Los calculos son la principal causa de una colecistitis aguda (obstructiva) y corres-
ponden con hasta 85-95% de los casos. De los pacientes que tienen célculos, 1 a
3% desarrollaran colecistitis. La colecistitis alitiasica representa 2 a 15% de los casos
de esta entidad.

Entre 10-15% de la poblacién y hasta 35% dependiendo de algunos parametros; etnia,
alimentacion, peso, estilo de vida, enfermedades asociadas puede tener la presencia
de célculos biliares, que son formados por la precipitacion de colesterol y calcio en la
bilis, del 70 a 80% de los célculos son de colesterol.

La infeccion bacteriana no juega un papel inicial en la colecistitis, ya que es la obs-
truccion la que lleva a aumento de la presion de la vesicula, compromiso del drenaje
vascular y linfatico, isquemia de la mucosa vy liberacion de mediadores inflamatorios
como prostaglandinas. De forma secundaria la infeccion puede comprometer hasta
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50% de las colecistitis (Gram negativos como E. Coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp,
anaerobios como Fusobacterium, Bacteroides o Clostridiums, y Gram positivos como
Estreptococo faecalis).

Factores de riesgo

e Sexo femenino.

e Diabetes y trastornos de lipidos, obesidad o sobrepeso.

e Uso de hormonales (terapia de sustitucion hormonal y anticonceptivos).

e Embarazo.

e Enfermedades hepaticas y metabdlicas

¢ Antecedente de familiares con la historia de la enfermedad

e Por otro lado, la dieta sana, el control de peso, €l gjercicio fisico son factores
protectores.

Diagnéstico

Habitualmente es clinico, con un alto nivel de sospecha. Hasta 20% de los pacientes que
tienen calculos, presentaran un colico biliar (conjunto de sintomas debido a la contraccion
que sufre la vesicula secundaria a la obstruccion a la salida de la bilis por un calculo).

No existe un método diagndstico definitivo y la combinacion del interrogatorio, explo-
racion fisica, estudios de laboratorio y gabinete en conjunto pueden alcanzar la mayor
sensibilidad, que cada uno por separado.

Clinica

e (Casi siempre se caracteriza por la presencia de dolor abdominal, intenso,
subito, en cuadrante superior derecho del abdomen con irradiacion hacia el
hombro del mismo lado, la escapula o el area interescapular (muchos de los pa-
cientes tienen la historia de este tipo de dolor, quiza mas leve, o de la presencia
de algun cdlico biliar previo) que persiste 0 incrementa su intensidad en 12 a
24 horas. En el caso de la colelitiasis el dolor usualmente nocturno, despierta al
paciente y es secundario a la ingestion de una dieta rica en grasas, este dolor
habitualmente cede entre 30 minutos y 6 horas con la administracion de anal-
gésicos (sin desaparecer).
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Acompanado de anorexia, malestar general, nausea, vomito, eructos.

Hay también escalofrios y fiebre (>390)

A la exploracion: sensibilidad o dolor en area hepética y subcostal derecha, signo
de Murphy positivo (el paciente inhibe la inspiracion al sentir dolor a la palpacion
bajo el borde costal derecho o fosa vesicular) siendo el Unico dato clinico con una
tasa de probabilidad diagnostica alta (OR positiva de 2.8 y negativa de 0.5).
Taquicardia.

A veces distension abdominal, resistencia muscular y en ocasiones, cuando se
complica (perforacion o peritonitis) con datos de irritacion peritoneal, inestabili-
dad hemodinamica y choque.

Otros pacientes pueden presentar una tumoracion en el cuadrante superior dere-
cho del abdomen o vesicula palpable bajo el borde costal (hasta 25% de los casos).

De acuerdo a los datos clinicos existen tres grados de colecistitis Guias de Tokio TG13:

Grado | o Leve: debe ser considerada en este grupo cuando no hay criterios

para los grados Il o lll, son los mejores candidatos a cirugia dado su bajo riesgo

y seguridad.

Grado Il o Moderada: cuando el cuadro de colecistitis se acompafa por uno o

mas de los siguientes:

+ Leucocitosis con cuenta de blancos mayor de 18,000/mm3

+ Masa palpable, dolorosa, en cuadrante superior derecho de abdomen

+  Mas de 72 horas de inicio

« Marcada inflamacion local como peritonitis biliar, absceso perivesicular o
hepatico, colecistitis gangrenosa o enfisematosa

Grado lll o Grave: debe haber disfuncion organica, caracterizada por uno o

mas de los siguientes:

+ Hipotension, que requiera manejo con dopamina >5mcg/kg

+ Alteracion del estado de conciencia

« Alteracion respiratoria con relacion PaO2/FiO2 menor de 300

+ Alteracion renal, con oliguria, aumento de creatinina >2mg/dl

« Alteracion hepatica con afeccion del tiempo de protrombina y un INR >1.5

« Alteraciones hematolégicas, plaquetopenia <100,000

Laboratorio
Los estudios de laboratorio habitualmente no son especificos:
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La biometria hematica puede mostrar leucocitosis, generalmente con neutrofi-
lia (0 desviacion a la izquierda), aumento de la proteina C reactiva (que avala
el proceso inflamatorio)

En ocasiones ligera elevacion de bilirrubinas, fosfatasa alcalina, transaminasas
(lo que sugeriria compromiso hepatico y/o sepsis) y amilasa sérica.
Dependiendo de la gravedad del cuadro aumenta creatinina o se afectaran
tiempos de coagulacion (sugiriendo ya disfuncion organica).

La amilasa sérica puede ser de utilidad en casos de colangitis o diagndstico
diferencial con pancreatitis.

El hemocultivo puede mostrar al agente causal y ser de utilidad en la seleccion
del antibiético adecuado.

Imagen

El ultrasonido: es el método de eleccidn o estandar de oro, al ser faciimente

disponible, no invasivo, con una sensibilidad del 94- 98% vy especificidad alre-

dedor de 78%. Se puede encontrar:

+ Engrosamiento de la pared vesicular, mayor a 4 o0 5mm.

+ Alargamiento de la vesicula de mas de 8cm o diametro mayor de 4cm.

+ Liquido perivesicular o la presencia de calculos en el interior de la vesicula
apoyan el diagnoéstico de colecistitis.

La radiografia simple de abdomen es de poca utilidad, aunque en casos de

abdomen agudo, puede descartar la presencia de otras patologias como oclusion

intestinal. La presencia de aire libre sugiere perforacion de la misma o del apén-

dice, diverticulos o ulcera péptica. En un 10% de los casos pueden identificarse

calculos radiopacos. La dilatacion de las vias biliares sugiere coledocalitiasis.

Otros estudios auxiliares mencionados en la literatura son: tomografia axial

computarizada (hasta 96% de sensibilidad), resonancia magnética o la gam-

magrafia de vias biliares, sin embargo, son estudios de mayor costo y menor

disponibilidad en especial en primer nivel de atencion.

Diagnéstico diferencial

Son multiples los diagnésticos que pudieran dar sintomatologia semejante entre si y
con respecto a un cuadro de colecistitis, entre los mas comunes: apendicitis, pancrea-
titis, Ulcera péptica, abscesos hepaticos y pielonefritis derecha.
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Complicaciones

La colecistitis aguda leve tiene un excelente prondstico, pero las formas severas no.

Colecistitis gangrenosa. Ocurre mas comunmente en el fondo de la vesicula. En
especial en hombres mayores de 50 afnos, con leucocitosis mayores a 17000 y
con historia de enfermedad cardiovascular. Requiere de colecistectomia urgente.
Perforacion de la vesicula. Ocurre en 10% de los casos de colecistitis aguda. En
especial cuando se retrasa el diagnéstico, sin la atencion oportuna o en aquellos
casos sin respuesta al manejo médico. Ocurre comiUnmente en el fondo. Presenta
un cuadro de peritonitis (biliar) y tiene una mortalidad elevada hasta del 30%.
Fistulas hacia intestino. La inflamacién del proceso lleva a adherencias hacia el
tracto intestinal con posibilidad de perforacion hacia el mismo.

leo por célculos. Cuando a través de una fistula pasa un célculo hacia intestino,
puede llegar a obstruirse, en especial en pacientes mayores, sin una causa aparente
que explique una oclusion intestinal. Su mortalidad puede ser hasta de 15 a 20%.

La mortalidad obviamente sera mayor en las grado lll, en especial cuando la colecistitis
es complicada por falla renal, abscesos hepaticos o falla organica mdiltiple.

Tratamiento

Habitualmente el manejo depende de la gravedad del cuadro e incluye medidas gene-
rales, uso de antibidticos y cirugia.

Medidas generales

Es conveniente en todos los pacientes mantener en ayuno

Un adecuado balance hidrico (hidratacion intravenosa)

Sonda nasogastrica y “reposo” del tracto digestivo

Analgésicos (indometacina o diclofenaco) y antiespasmaodicos.

En casos severos es necesaria colocacion de sonda Foley para mejor balance
de liquidos (ingreso-egreso) y en algunas ocasiones catéter venoso central.

Antibioticoterapia

Es tema de controversia en una colecistitis no complicada, es dificil de evaluar
si ya hay una infeccion bacteriana agregada y se basara en el conocimiento del
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agente causal o de lo contrario se sugiere uno de amplio espectro, en enferme-
dad leve, y en la moderada o grave con doble esquema antimicrobiano.

e | 0s mas utilizados son las cefalosporinas (cefazolina, ceftriaxona, cefuroxima, cefo-
taxima) combinado con metronidazol, las quinolonas (levofloxacina, ciprofloxacina o
moxifloxacina) o combinacion de un beta lactamico (amoxicilina/clavulanato, ampi-
cilina, ampicilina/sulbactam) con un aminoglucdsido (gentamicina) por 4 a 7 dias.

Cirugia

e Un alto porcentaje de los pacientes con un cuadro agudo de colecistitis ceden
al manejo inicial (con una remision completa en 1 a 4 dias) y otros requeriran de
un manejo quirdrgico (25-30%) pero, se considera que la cirugia siempre sera la
mejor opcidn de acuerdo a los resultados y costo-efectividad.

e En caso de requerir la intervencion, la laparoscopia es la primera eleccion (siem-
pre que se disponga del recurso vy la experiencia del cirujano) en las primeras 12
a 72 horas del ingreso 0 en casos leves pueden egresar y volver para una cirugia
electiva en 6 a 8 semanas. En casos moderados o0 severos antes de la cirugia
puede ser necesario esperar a que mejore el cuadro inflamatorio, la colocacion
de un drenaje y el manejo de posibles complicaciones. La colecistectomia abier-
ta es la segunda opcion.

COLECISTITIS Y EMBARAZO

Los cambios hormonales de la mujer son un factor de riesgo que explica por qué el mayor
riesgo de esta enfermedad en el sexo femenino que en hombres. Tanto la elevacion de
estrégenos como de progesterona se han dado como una explicacion a esta mayor inci-
dencia. En especial los estrégenos aumentan los niveles de colesterol. La progesterona dis-
minuye la secrecion de &cidos biliares solubles, aumenta la produccion de los insolubles con
mayor tendencia a la formacion de calculos y hace lento el vaciamiento de la vesicula biliar.

De uno a tres por ciento de las pacientes embarazadas tienen calculos y hasta 30%
lodo biliar, esto puede aumentar si existe obesidad, un elevado indice de masa corporal

previo al embarazo o ganancia excesiva de peso en la gestacion.

Pese a todo lo anterior, la colecistitis no es mas frecuente en el embarazo que fuera de
€l, de hecho, se considera que solo afecta a 0.1% de las embarazadas.
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El diagndstico en ocasiones es mas dificil dado que muchas de estas pacientes pre-
sentan sintomatologia digestiva alta de manera “normal”. El cuadro clinico y caracteris-
ticas suelen ser iguales al paciente sin embarazo, 1o mismo que las complicaciones ya
mencionadas (siempre considerando las propias de este estado como la preeclampsia,
sindrome de Hellp, higado graso agudo del embarazo y hepatitis). El ultrasonido vuelve
a ser la herramienta principal.

El tratamiento no se modifica de manera sustancial a Io mencionado previamente, sin
embargo, después de la semana 32 el uso de antiinflamatorios no esteroideos como
Indometacina o diclofenaco implica riesgos (cierre prematuro de conducto arterioso,
oligoamnios y en caso de nacimiento prematuro mayor probabilidad de enterocolitis
necrosante o hemorragia cerebral).

La via de abordaje quirirgico dependera de cada paciente: peso, complicaciones y en
especial de la edad gestacional y tamano uterino, asi como la experiencia del cirujano.
La laparotomia incluye mayor manipulacion uterina y abdominal, en tanto que en la la-
paroscopia es mas rapida la recuperacion. Se ha puesto como un limite prudente para
ésta Ultima, 28 semanas de gestacion, con reduccion de la presion para el neumoperi-
toneo limitada a 10-12 mmHg y mantener durante la cirugia a la paciente con rotacion
hacia la izquierda para prevenir compresion de la cava.

El riesgo de muerte fetal es mayor cuando el manejo es conservador que cuando se
realiza cirugia (7% vs 2%).
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3 PANCREATITIS
Definicion

Se define como el proceso inflamatorio agudo del pancreas y con frecuencia de los te-
jidos peri-pancreaticos. Es una de las enfermedades mas comunes del tracto gastroin-
testinal cuya incidencia varia entre diferentes poblaciones de acuerdo a sus caracteris-
ticas particulares (edad, etnia, peso, entre otras) de 4.9 a 73.4 por 100,000 habitantes.
Es causa comun de consulta de urgencia y de importante costo econémico.

Es mas comun en hombres que en mujeres, quiza reflejo del consumo de alcohol en
mayor cantidad y frecuencia.

Clasificacion

La clasificacion depende de la gravedad del proceso, el cual es generalmente de inicio
repentino y con un evento inflamatorio reversible llamado pancreatitis aguda, en oca-
siones una pancreatitis crénica, esta Ultima de evolucion insidiosa, progresiva, con
inflamacion, necrosis y destruccion del tejido pancreatico.

Otras veces puede comportarse como una afeccion y disfuncion de érganos distantes
(falla organica multiple o respuesta inflamatoria sistémica, derrame pleural o infiltrados
pulmonares, todos ellos constituyen datos de gravedad).

La pérdida de liquidos a un tercer espacio y la deplecién del volumen intravascular son
lo que lleva a las formas severas y de peor prondstico, como la falla renal, elevacion
de azoados y hemoconcentracion.

Es un cuadro que puede evolucionar rapidamente de una forma leve (80% de los casos)
cuya mortalidad es de a 1 a 2% (sin falla organica ni complicaciones sistémicas) a una
severa, 20% de los casos. Por lo anterior, la atencion adecuada y oportuna, en especial
en las primeras 72 horas es primordial, pues la mortalidad en esta ultima forma puede ser
alrededor del 5-30%, en la que a diferencia se la forma leve existe falla organica, compli-
caciones sistémicas, renales, respiratorias o cardiovasculares por mas de 48 horas.
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La clasificacion de Atlanta considera una tercera forma, moderadamente severa, en la
cual hay una falla organica temporal, generalmente menor de 48 horas y en la que se
resuelve esa falla.

Hay también una forma temprana, dentro de la primera semana, caracterizada por
respuesta inflamatoria sistémica (que sera definida abajo) o falla organica y una forma
tardia, mas de una semana, caracterizada por las complicaciones de la enfermedad
(colecciones liquidas, necrosis y pseudoquistes).

Etiologia

e Habitualmente es secundaria a litiasis (49-52%), debido a la migracion de
célculos que llegan a obstruir el conducto pancreatico.

e Consumo de bebidas alcohdlicas (presente en 37-41%), aunque cabe sefialar
que se requiere el consumo prolongado, diario y por periodos largos (hasta de
5 anos).

e En un porcentaje no hay una causa bien definida, idiopatica (10-30%).

e Otras menos frecuentes asociada al uso de medicamentos (5%), habitualmente
se presenta en forma leve. Los mas comunes son: acetaminofén, azatioprina,
furosemida e hidrocolorotiacida, acido valproico, carbamazepina, sulfonami-
das, tetraciclinas, eritromicina, estrogenos, cimetidina, itraconazol, olanzapina,
simvastatina, metildopa, esteroides y los inhibidores de enzima convertidora
de angiotensina.

e Traumaticas en el 1.5% de los casos.

e Autoinmunes.

e Hipercalcemia, consumo excesivo de vitamina D, hiperparatiroidismo o nutricion
parenteral.

e Hipertrigliceridemia.

e Factores hereditarios: diabetes.

e Tabaquismo.

e Infecciones por virus, parasitos u hongos.

e Procedimientos quirdrgicos.

e Tumores.

e Toxinas como las de escorpiones o serpientes.

e Anomalias vasculares (isquemia o vasculitis).
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Diagnostico

Es importante determinar la etiologia de la enfermedad en forma rapida, dado que el
tratamiento oportuno repercutira de forma notoria en el prondstico y desenlace de la
patologia, de manera ideal, en las primeras 48 horas del ingreso.

Es una entidad cuyo diagnéstico es clinico (historia clinica y exploracion fisica), con
énfasis en ciertos datos como:

e FEdad (alrededor de los 55).

e Peso e indice de masa corporal (IMC >30, que es un factor de mal prondstico).

e Antecedente de cuadros de litiasis vesicular o ingesta de alcohol.

e Uso de ciertos farmacos.

e Traumatismo abdominal.

e Apoyo en estudios de laboratorio e imagen.

El dato inicial suele ser un dolor de inicio subito (80% de los casos), intenso,
en epigastrio, region periumbilical o cuadrante superior izquierdo del abdomen,
constante en el tiempo y con irradiacién a la espalda, “como que atraviesa”, a
veces mejorando un poco en posicion fetal o de “gatillo” y empeorando en decubito
supino, muchas veces con el antecedente de la ingestion de comidas grasosas o
bebidas alcohdlicas. Suele acompanarse de anorexia, distension abdominal, nau-
sea, vomito, hipo, indigestion, heces color arcilla y disminucién de la diuresis, fie-
bre (60%) e ictericia. Puede presentarse oliguria, hipotension, taquicardia, choque
(20%) o afeccion pleuro-pulmonar.

A la exploracion fisica puede no haber datos relevantes o presentarse taquicardia o
taquipnea, fiebre, diaforesis, hipotension; el paciente muestra defensa a la palpacion,
rigidez o resistencia muscular abdominal (80%), en ocasiones con dolor intenso a la
presion en epigastrio o con datos de abdomen agudo (irritacion peritoneal) y dismi-
nucion del peristaltismo (60%). Hay pacientes que presentan signos clinicos como el
de Cullen, que es la aparicion de equimosis peri umbilicales, el de Grey Turner, en las
paredes laterales del abdomen y el de Fox, cambio de color en la parte inferior del liga-
mento inguinal en los primeros 2 a 3 dias del inicio del cuadro, estos signos son poco
frecuentes (3% de los afectados).
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Requiere presentar al menos dos de los siguientes criterios:

a) Dolor abdominal generalmente intenso (va en aumento progresivo), transfictivo
(atraviesa) hacia la espalda acompanado de nausea, vomito y otros sintomas
vagales como diaforesis.

b) Elevacion de la lipasa y/o la amilasa séricas al menos tres veces por arriba del
valor control de referencia.

c) Alteracion visible de la estructura pancreatica en los estudios de imagen.

Existen criterios que distinguen entre un cuadro leve y uno severo, con valor predictivo
de mortalidad:
e (Criterios de Ranson: evalua 11 factores en las primeras 48 horas desde la hos-
pitalizacion (Cuadro 3.1), sensibilidad de 83% y especificidad 76%. Ante la
presencia de tres 0 mas criterios se considera un cuadro severo.

Cuadro 3.1 Criterios prondsticos de Ranson en pancreatitis aguda.

Al ingreso A las 48 horas

Edad >55 anos

Calcio <8 mg/di

Leucocitos mas de 16,000/mm3

PO2 <60 mmHg

Glicemia >200 mg/dL

Aumento de BUN >5mg/dL

DHL >350 UI/L

Exceso de base >4 mEg/dL

TGO >250 UI/L

Disminucién del hematocrito >10%

Secuestro de liquidos >6 litros

Numero de criterios presentes

Mortalidad (%)

0-2 0-1

3-4 10-20

5-6 40
7 0o mas 100

e Apache Il (Acute physiology and chronic health evaluation): usa 12 criterios,
tiene una sensibilidad cercana al 95% (con 8 0 mas), se evalla en los 2 a 3 dias
iniciales del proceso (Cuadro 3.2).
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e Bali: valora solo 4 parametros al ingreso o en las primeras 48 horas de hospitali-
zacion: nivel sanguineo de nitrégeno ureico, edad, DHL vy el nivel de interleucina 6
(Cuadro 3.3) con una puntuacion de 3 o mas tiene una sensibilidad diagndstica de
69-82% v especificidad de 83-85%. El area bajo la curva ROC es de 0.82 que es
ligeramente mejor que los criterios de Ranson, Glasgow (Cuadro 3.4) y Apache Il

e Atlanta: publicada en 1992 y modificada en 2012, clasifica la pancreatitis en
leve, moderada y severa. Ver Figura 3.1

Cuadro 3.3 Criterios prondsticos de Bali.

PARAMETRO HALLAZGO PUNTUACION
BUN Igual o mayor 25 mg/dL 1
EDAD Igual o mayor 65 anos 1
DHL SERICA Igual o mayor 300 UI/L 1
IL-6 SERICA Igual o mayor 300 pg/mL 1
SCORE RIESGO DE MORTALIDAD (%)

0 0

1-2 5

3 27

4 54

Modificado de: Spitzer AL. Barcia AM, et al. Ann Surg. 2006; 243: 380-388.

Cuadro 3.4 Criterios de Glasgow-Imrie para pancreatitis aguda

Criterio Valor

PaO, <60 mmHg
Edad >55 afnos
Neutrofilos >15 por 109/L
Calcio <8 mg/dL
Urea >45mgl/dL
Enzimas DHL >600 Ul/L

TGO >200 UI/L
Albumina <3.2g/L
Glucosa > 180 mg/dL
La presencia de tres o mas en las primeras 48 ho-
ras indica un proceso severo
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Se define como falla orgénica cuando:

Hay choque, presion arterial sistélica menor a 90 mmHg.
Hipoxemia (PaO, <60 mmHg).

Creatinina >2 mg/dl (después de hidratacion).

Sangrado gastrointestinal >500 ml/24h.

Se define como Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) con:

Temperatura corporal menor a 36 0 mayor a 38 grados.

Frecuencia cardiaca mayor a 90.

Respiratoria mayor a 20 o PaCO2 menor a 32 mmHg.

Leucocitos mayor a 12 mil o menor de 4 mil, si estas caracteristicas persisten
por mas de 48 horas es probable que el paciente curse con una pancreatitis
severa.

CLASIFICACION DE LA PANCREATITIS AGUDA
CRITERIOS DE ATLANTA REVISADOS 2012

* No falla organica
Leve * No complicaciones locales

M oderada + Falla orgénica transitoria <48 h

Complicaciones locales +/-

Severa + Falla orgénica persistente >48h

Complicaciones locales: coleccion aguda de liquido peripancreético, pseudoquiste
pancreético, coleccién necrética aguda, derrame pleural.

Falla organica: insuficiencia de 3 drganos principales, respiratoria, cardiaca, renal y
otros sistemas (hepatico, hematoldgico, neurolégico)

Figura 3.1 Criterios de Atlanta revisados en 2012.

A todos los pacientes con sospecha diagndstica de pancreatitis deben solicitarse:
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Biometria hematica completa, quimica sanguinea (glucosa, urea, creatinina).
Amilasa (su inconveniente es que sus niveles tienden a disminuir rapidamente.
LIPASA (cuyos niveles elevados se mantienen mas tiempo que los de amilasa
y tiene una sensibilidad de 90 a 100%, con alta especificidad alrededor de
99%). No debe pasar desapercibido que en un 5% de los pacientes pueden ser
normales al ingreso hospitalario.

Pruebas de funcionamiento hepatico (deshidrogenasa lactica, TGP o alaninami-
notransferasa, la cual en un nivel >150 U/| tiene un valor predictivo positivo de
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célculos biliares de 85% y TGO o aspartatoaminotransferasa, fosfatasa alcalina,
bilirrubinas).

Electrdlitos séricos (sodio, potasio, calcio, cloro, magnesio).

Gasometria arterial, en especial si la saturacion de oxigeno es menor a 95% o el
paciente esta taquipneico.

Proteina C reactiva tiene un factor prondstico importante, cuando se encuen-
tra por arriba de 150 mg/l en los primeros dos dias, tiene una sensibilidad de
80% para un cuadro grave, y sigue siendo el estandar de oro prondstico de la
severidad.

Perfil de lipidos.

Para llegar al diagnéstico es esencial contar con el incremento de las enzimas
pancreaticas.

Dentro de los estudios de imagen es importante contar con:

Radiografia de térax, en la cual, el encontrar infiltrados o derrame pleural uni o
bilateral es un factor de mal prondstico.

Radiografia simple de abdomen permite evaluar un fleo, distensién de asas
intestinales, presencia de gas o calculos.

El ultrasonido es una herramienta fundamental en la valoracion inicial del pa-
ciente, permite evaluar las vias biliares, vesicula, presencia de calculos vy la es-
tructura de pancreas (tamano, acumulos de liquido en él o peri pancreaticos).
Tomografia con contraste es el estandar diagndstico cuando se dispone del
recurso, dado que permite evaluar la extension de las zonas de edema (prime-
ras 24 horas) o necrosis (repitiendo el estudio, que se establece después de 72
horas de iniciado el cuadro, con sensibilidad de 90% hasta 100%). La presencia
de acumulo de liquido peri pancreatico o zonas de necrosis son datos de gra-
vedad, es ademas un estudio que permite establecer un prondstico.

En algunos pacientes, ante la sospecha de infeccién se puede realizar una biop-
sia con aguija fina, guiada por imagen (TAC) lo cual permitira realizar tincion de
Gram, cultivo y estudio histopatolégico (edema, necrosis), de existir un cuadro
infeccioso la cirugia es necesaria.

Finalmente, la resonancia magnética es un recurso caro, no disponible en to-
dos los niveles de atencion, pero Util, permite determinar con exactitud areas de
inflamacion o edema, de necrosis y de las caracteristicas de los tejidos, érganos
y estructuras que rodean al pancreas (muy Util en pacientes embarazadas).
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Diagnéstico diferencial

Colecistitis, colangitis 0 hepatitis.

Infarto o isquemia cardiaca.

Obstruccion gastrica, volvulus del estormago, ulcera péptica o cancer del mismo.
Infartos intestinales.

Cetoacidosis diabética.

Absceso tubo-ovarico.

Tratamiento

Es fundamental tener un diagndstico de precisién.

Mantener vigilancia estricta de signos vitales, balance hidrico y electrolitico (co-
rregir de forma pronta y adecuada calcio, potasio y magnesio), valoracion de la
funcioén respiratoria, cardiovascular y renal (mantener la diuresis en al menos 1
ml/K/h).

El hematocrito debe estar entre 30 a 35%.

En caso de hiperglucemia el manejo con insulina es adecuado.

Manejo de liquidos, para evitar hipovolemia, choque o insuficiencia renal aguda:
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Solucion de Ringer-Lactato, que ha demostrado ser superior a las otras solu-
ciones (menor numero de pacientes hacen respuesta inflamatoria sistémica).
Solucion de Hartmann.

Solucién salina.

Las soluciones se manejan a 20 ml por kilogramo para una hora u hora y me-
dia, como carga inicial, seguido por 250 a 500 ml por hora las siguientes 24 a
48 horas, de acuerdo a l0s ingresos y egresos, manteniendo una diuresis de al
menos 0.5 a 1.0 mi/k/h.

Otra forma, es administrar 2.5 a 4 litros de la solucién en 24 horas para la ma-
yoria de los pacientes.

Se mantiene una buena resucitacion hidrica si se logra mantener la diuresis
mencionada, la frecuencia cardiaca por debajo de 120 latidos y la presion arte-
rial media en 65-85 mmHg.

Este manejo agresivo de fluidos es lo que reduce de forma significativa morhbili-
dad y mortalidad siendo el momento crucial las primeras 12 a 24 horas.
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e Debe valorarse y corregirse en caso necesario, el equilibrio acido base y electrolitico.

Es importante mantener ayuno en las primeras horas de la enfermedad. No se recomien-
da el uso de sonda nasogastrica a menos que haya ileo paralitico o vomitos repetidos. El
inicio de la via oral podra llevarse a cabo hasta que el paciente este sin datos de obstruc-
cion (leo), no haya complicaciones, no haya dolor o vomito, se inicia con liquidos claros
pasando posteriormente a dietas libres de grasa 0 en su caso puede iniciarse con nutri-
cion enteral via sonda gastrica. La nutricion enteral tiene menor tasa de complicaciones,
incluidas falla multiorganica, infecciones, complicaciones locales o muerte.

Las primeras 48 a 72 horas son criticas para vigilar la evolucion o el empeoramiento
de la pancreatitis. Se sugiere vigilar cada dos horas presion arterial, saturacion de oxi-
geno y diuresis, si ocurre oliguria, hipoxemia o hipotension debera ingresar a cuidados
intensivos.

Los antibidticos profilacticos pueden utilizarse, disminuyen complicaciones graves
(falla organica, mayor area de necrosis) o cirugia, sin embargo, no hay evidencia que
avale su uso en una forma rutinaria. Se sugiere imipenem o quinolonas como ofloxacina
o ciprofloxacina. De ser utilizados se recomienda en las primeras 72 horas, con una
duracion de al menos 7 a 14 dias. Cuando la extension de las zonas de necrosis es
mayor de 30% se recomienda el manejo con imipenem, lo que reduce la posibilidad de
infeccion pancreatica.

Es recomendable mantener una adecuada analgesia (ya que este cuadro se acompana
de dolor intenso), de preferencia con farmacos habituales o en casos severos hasta
bloqueo peridural o morfina.

La utilizacion de oxigeno es parte importante del manejo para mantener una oxigena-
cion tisular correcta y evitar necrosis del tejido pancreatico, ademas de que disminuye el
riesgo de complicaciones respiratorias o pulmonares (atelectasias, derrame, infiltrados
o incluso sindrome de insuficiencia respiratoria aguda).

El tratamiento quirdrgico no estéa indicado en las pancreatitis leves, debe considerarse

en los casos graves:
e Que no responden al manejo médico después del quinto dia.

4



Conceptos basicos en Cirugia

Falla orgéanica.

Inflamacion sistémica.

Perforacion intestinal.

Infarto, con amplias zonas de necrosis (50%).

Infeccion o colangitis.

Pacientes que contindan con dolor después de 2 a 3 semanas, si aumenta o si
hay presencia de ileo.

El tratamiento quirdrgico consiste en debridar el tejido necrdético en pancreas y alrede-
dor del mismo. Las colecciones liquidas o los pseudoquistes se trataran con cirugia en
caso de ocasionar sintomatologia. Puede ser realizado por laparotomia o laparoscopia.
En caso de colecciones liquidas o quistes el drenaje percutaneo es una opcion adecua-
da. Cuando el origen fue la presencia de calculos vesiculares (biliar) se recomienda la
colecistectomia electiva después de un periodo aproximado de 6 semanas.

PANCREATITIS EN EL EMBARAZO
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Es rara, se observa un caso cada 1000 a 10000 embarazos.

Mas comun en multiparas (75%).

Raro en los dos primeros trimestres (12%), mas frecuente en el tercero (50%) o
en el posparto (38%).

Mayor mortalidad que en pacientes no gestantes alcanzando la materna hasta
37% vy la fetal hasta 60%. Las causas suelen ser las ya mencionadas anterior-
mente. Sin embargo, hay que considerar que en el embarazo los altos niveles
de estrégenos y progesterona son un factor que favorece a la formacion de
célculos biliares, la causa principal de una pancreatitis.

El diagndstico se basa en los mismos sintomas mencionados, aunque se pre-
sentacion puede variar mucho en la paciente embarazada, pero considerando
que la leucocitosis (mayor de 16 mil) y la elevacion de la fosfatasa alcalina son
ya un hecho normal en la gestacion lo cual dificulta el diagnéstico, por lo que la
lipasa y amilasa son claves.

El ultrasonido es de igual forma parte importante de la sospecha diagnéstica en
especial si se considera que la tomografia limita su uso en el embarazo por la
exposicion a radiacion, aunque puede ser utilizada en caso necesario, y es aqui
donde la resonancia magnética puede ser un arma importante.
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e Entre las complicaciones se encuentran amenaza de parto pretérmino, prema-
turez y muerte fetal.
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4 UROLITIASIS

Definicion

La formacién de piedras, célculos o litos en las vias urinarias (rifdn, uréteres, vejiga o
uretra) se conoce como urolitiasis.

Es una de las principales patologias del tracto urinario, la tercera mas comun y en au-
mento, causa comun de morbilidad.

Epidemiologia

Su ocurrencia es de 10 a 12% de la poblacion (con rangos que varian desde 5% hasta
20% en distintas referencias)

Mas frecuente en sexo masculino, con una relacion de 3:1.

Su recurrencia en promedio es alrededor de 50% (de 70-81% en hombres 'y 47-
60% en muijeres).

Edad promedio de presentacion de 30 afos (20 a 40).

La mayoria de los pacientes presentan un episodio Unico, pero hasta 25% tie-
nen formacion recurrente de céalculos.

Son secundarios a la formacion de cristales microscopicos en el asa de Henle,
los tUbulos distales vy el sistema colector, por sobresaturacion de sales y molé-
culas que se aglomeran, crecen y pueden llegar a ser visibles.

El 97% de los célculos se encuentran en uréter o rifidn y solo 3% en vejiga o uretra.

Etiologia

La etiologia es multifactorial (con factores exégenos y endégenos):
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En algunos casos, como en los de oxalato de calcio pueden haber situaciones
que favorecen a su formacion como el hiperparatiroidismo.

El bajo consumo de agua es la causa mas comun.

La hiperoxaluria: trastornos gastrointestinales como enfermedades inflamatorias
del intestino (Crohn) o en quienes consumen cantidades altas de oxalato como
vegetales 0 nueces, la acidosis tubular renal o el hipertiroidismo.
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Las infecciones urinarias son también un factor que contribuye.

Problemas fisicos 0 mecanicos que impiden el drenaje de orina (problemas me-
dulares, estenosis), cuerpos extrafos (suturas).

La dieta (alta en sodio 0 con exceso de calcio o vitamina D, deficiencia de
vitamina A, exceso de oxalatos, alta en proteinas de origen animal, azlcares
refinadas, consumo de jugos (uva, manzana), bebidas de cola y como se men-
cioné una pobre ingesta de agua.

Entre otros factores, se encuentran el antecedente de familiares con urolitiasis,
raza o etnia, edad, clima (calurosos o tropicales), vivir en paises industrializados,
diabetes y el sindrome metabdlico, la obesidad y el sedentarismo.

Patogenia

Los calculos pueden estar compuestos de distintas sustancias y de acuerdo a ello re-
ciben su nombre, los mas comunes son de:

Calcio (oxalato de calcio 70%, fosfato de calcio 5-10%) son los mas frecuentes.
Estruvita 15 a 20% (fosfato de amonio y magnesio en 10%), comunes en pa-
cientes con infecciones urinarias repetidas y en aquellos con gota, hipercalciuria
o hiperparatiroidismo, estos crecen rapido y forman grandes calculos en forma
de cuerno de alce en los calices renales frecuentemente requieren litotomia.
Acido Urico (5 a 10%), comunes en pacientes con obesidad o con elevacion del
mismo (gota), o bien cuando hay acidez excesiva de la orina. Ocupan el segun-
do lugar en frecuencia.

Cistina (1%), por aumento de este aminoacido en la orina, en especial cuando
hay un trastorno genético (hereditario), pueden ser pequenos y expulsarse en la
orina 0 muy grandes llegando a obstruir la via urinaria ocasionando infecciones,
colico renal, hidronefrosis e insuficiencia renal.

Silice o medicamentos, muy raros, entre los farmacos que se han asociado se
encuentran topiramato, laxantes, ciprofloxacina, sulfas, efedrina o aquellos que
contengan silice.

Es importante conocer su nimero, composicion, localizacion y tamano:

Célculo renal simple, habitualmente Unico, menor de 2cm, con anatomia renal
normal, habitualmente pueden ser tratados con litotripsia (80-85%), nefrolitoto-
mia percutanea o ureteroscopia.
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Célculos renales complejos, usualmente mayores a 2cm, coraliformes o en
cuerno de alce, frecuentemente con anomalias ya en la anatomia renal, no son
los mejores candidatos a litotripsia. El tratamiento de eleccion es la nefrolito-
tomia percutanea (aunque pudiera ser con ureteroscopia, pero en ocasiones
puede no ser extraido, tiene mayor tasa de recurrencia)

Célculos ureterales. Son los que mas frecuentemente ocasionan el célico renal.
En ellos puede seguirse un manejo expectante, con analgésicos y sobre-hidra-
tacion esperando su expulsion espontanea, la cual puede ocurrir en horas o
hasta en 4 semanas después de iniciados los sintomas (lo cual es mas probable
en los pequenos, menores a 5mm y menos comun a mayor tamano). Cuando
pasado un mes de los sintomas no se ha expulsado es necesaria una interven-
cion de las ya mencionadas (ureteroscopia o litotripsia). Estos célculos pueden
ser proximales (a rifidn) o distales (cercanos a vejiga). Los Ultimos con mayor
posibilidad de “pasar” y ser expulsados. En aquellos de mayor tamafio (1cm)
puede optarse por los procedimientos quirdrgicos mencionados.

Cuadro clinico

En muchas ocasiones pueden ser asintomaticos o pasar desapercibidos (la mayoria),
en especial cuando son de tamafo grande, éstos, daran sintomatologia cuando causen
obstruccion del flujo urinario. En los casos asintomaticos pueden representar un hallaz-
go en algun estudio de imagen solicitado por otro motivo (hasta 3% en los ultrasonidos
renales), pero los mas comunes, los pequenos, son capaces de “viajar” por las vias
urinarias provocando:
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Dolor: conocido como “célico renal agudo”, muy intenso, en espalda o area
lumbar, considerado uno de los dolores mas intensos que pueda sentir el ser
humano, tipo cdlico (“va y viene”), muchas veces irradiado a flancos, area ingui-
nal, genitales o cara interna del muslo.

Orina turbia: con sedimento, hematuria, cambios en coloracién u olor de la
orina.

Malestar general.

Disuria: ardor (sensacion de quemadura) o urgencia y frecuencia urinaria (espe-
cialmente cuando el calculo ha entrado a uréter).

Escalofrios y/o fiebre (asociados a infeccion, en especial en los de estruvita).
Nausea o vomito.
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Disminuciéon del volumen urinario.

En la exploracion fisica puede manifestarse: facies de dolor, ansiedad, signos
vitales que suelen ser normales o con taquicardia, taquipnea y en algunos casos
fiebre (asociado a infeccion), dolor o sensibilidad aumentada en angulo cos-
to-vertebral o abdomen bajo. El paciente se siente incomodo en todo momento
“no encuentra una posicion que le mejore”. En ocasiones el peristaltismo puede
estar disminuido, con distension abdominal como manifestacion de un ileo re-
flejo.

Diagnéstico

Historia clinica y exploracion fisica completas. La evaluacion debe incluir signos vitales,
ya que la fiebre es un hallazgo que obliga a intervencion médica.

El cuadro clinico mencionado arriba es altamente sugestivo de la enfermedad. Para
corroborar el mismo, pueden ser de utilidad estudios complementarios que permitan
localizar el célculo o el nimero de ellos, su ubicacion y tamano.

Examenes de laboratorio, se recomienda realizar:

Biometria hematica completa, examen de orina, sedimento urinario y urocultivo,
creatinina, proteina C reactiva, electrolitos (sodio, potasio, fosforo y magnesio).

El examen general de orina debe realizarse a todos los pacientes, la presencia
de hematuria microscoépica en presencia del cuadro mencionado (célico renal)
es altamente sugestivo de la enfermedad (aunque no siempre se encuentra, su
sensibilidad es de 71 a 95% pero con una especificidad baja de apenas 18 a
49%), la presencia de leucocitos y nitritos pueden orientar a infeccion de vias
urinarias (que debera enviarse a urocultivo).

Las pruebas de funcion renal son parte también de la evaluacion en algunos
pacientes.

En muijeres la prueba de embarazo puede descartar un embarazo extrauterino

Estudios de imagen

El ultrasonido, no es un estudio de eleccion dada su baja sensibilidad (en em-
barazadas puede ser de cierta utilidad como parte de la evaluacion inicial).

La radiografia simple de abdomen pueden ser de utilidad en algunos casos, en
que puede mostrar la presencia de calculos radiopacos.
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El estudio de eleccién es la tomografia computarizada (urotomografia 6 uro-
tac), considerada el mejor estudio diagndstico, con sensibilidad desde 96 a
100% vy especificidad de 95 a 100%. Tiene la ventaja de ser rapida, sin con-
trastes y que ademas permite descartar otros padecimientos como apendicitis,
masa anexial o diverticulitis (que no hacen los otros estudios), pero no libre de
desventajas como son su disponibilidad, costo y exposicion a radiacion.

La urografia intravenosa era el estdndar de oro antes de la tomografia, sin em-
bargo la administracion de contraste lo hace ser un procedimiento no libre de
riesgos e invasivo, por lo que lo sustituyo la urotac.

Diagnéstico diferencial

Siempre que se presenta un dolor colico severo de este tipo deben ser descartadas
otras patologias como apendicitis, colecistitis, ruptura de quiste ovarico, torsion ovarica
0 embarazo ectopico entre otros.

Tratamiento

Puede ser médico o quirlrgico:

En el primero, lo principal es quitar el severo dolor que ocasiona. Los antinflamato-
rios no esteroideos (o inhibidores de sintesis de prostaglandinas) como diclofenaco o
ketorolaco suelen ser efectivos, también han mostrado utilidad metamizol, indometa-
cina, ibuprofeno o tramadol y en ocasiones pueden utilizarse incluso narcéticos.
Hidratar en forma adecuada a los pacientes, indicar una dieta abundante en agua
o liquidos y vegetales. Muchos de los calculos pequenos son expulsados a través
de vejiga y uretra Unicamente con la hidratacion, en especial los menores de 5mm,
hasta en 80-90% de los casos, si miden entre 6 y 10mm 25 a 79% (segun la guia
de practica clinica CENETEC de 10 a 53%) y si son mayores a 1cm menos del 10%.
Se han utilizado nifedipina, corticoesteroides, bloqueadores alfa y tamsulosina
(un bloqueador alfa adrenérgico dosis de 0.4mg por dia) para favorecer la expul-
sién de los célculos con buenos resultados.

Son indicaciones de intervencion urgente: obstruccion de la via urinaria que ha llevado a
disminucion de la filtracion glomerular, presencia de infeccion o urosepsis, dolor intenso
o vomito persistente que no ceden a manejo médico.
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En el caso de infeccion se recomienda el uso de antibidticos de amplio espectro, en
especial contra Gram negativos (E. Coli, Klebsiella, Proteus) y posteriormente podra ser
modificado de acuerdo al urocultivo y pruebas de sensibilidad.

El manejo quirdrgico dependera del nimero de célculos, su tamario, su ubicacion:

Litotripsia extracorpdrea que son ondas de choque dirigidas contra la piedra
y que fragmentan el célculo y permiten su expulsion por la orina en forma
espontanea. Se indica en los casos en los que puedan ser fragmentados y se
encuentren a nivel de rindn, sin pasar por alto, que esta técnica puede oca-
sionar dano renal. No esta indicado en pacientes muy obesos, embarazadas
0 con coagulopatia.

Cistoscopia o ureteroscopia. Aproximadamente el 20% de los célculos no
pasan espontaneamente por la via urinaria (“se atoran”) y requeriran algun
tipo de intervencion. Cuando ocluyen el uréter y el drenaje urinario, puede
recurrirse a la cistoscopia o ureteroscopia, mediante un endoscopio rigido,
semirrigido o flexible, extrayéndolos con un dispositivo o canasta disefada
con ese fin y colocando un catéter doble J (JJ), el cual es un tubo hueco que
en ambos extremos termina en espirales (como cola de cerdo). La coloca-
cién de ese ducto quita el dolor, mejora el drenaje urinario evitando obstruc-
cion y edema.

Nefrolitotomia percutanea. En caso de célculos mayores a 2cm se realiza este
procedimiento, en donde se crea un acceso al sistema colector renal a través
de un nefroscopio, un procedimiento que aunque invasivo, ha demostrado ser
seguro y eficaz en especial en presencia de grandes o multiples célculos.

La cirugia abierta, se reserva para aquellos casos complicados o con célculos
en cuerno de alce o coraliformes.

Prevencion

Es conveniente que se instruya a los pacientes a disminuir de peso, incrementar de
forma importante el consumo de agua, mantener una diuresis de alrededor de 2 litros al
dia, disminuir el consumo de sodio y proteinas de origen animal.

En pacientes que han tenido litiasis recurrentes, familiares con litiasis, presencia de
célculos bilaterales, osteoporosis, gota, acidosis tubular renal, enfermedad inflamatoria
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intestinal, sindrome de malabsorcion, diarreas cronicas o hiperparatiroidismo se sugiere
un estudio metabdlico, estudios en suero y orina de 24h, para determinar:

e \olumen urinario.

e Determinacion de pH urinario, cuando es persistentemente bajo, < 5.5 tiende a
la formacion de litos.

e Gravedad especifica, que orienta a la hidratacion del paciente (si es alta, el pa-
ciente suele estar mal hidratado y con riesgo de formar calculos).

e Sedimento urinario, cristales hexagonales son acordes con cistinuria en tanto
que cristales en forma de tetraedro se encuentran en los de calcio, que son los
mas frecuentes.

e Niveles de calcio, creatinina, sodio, fésforo, oxalato, citrato, acido Urico, bidxido
de carbono y cistina, niveles altos de calcio y bajos de fésforo apoyan diagnos-
tico de hiperparatiroidismo.

e Una acidosis tubular renal sera sospechada ante niveles bajos de bidxido de
carbono y potasio, sin una adecuada secrecion de hidrogeniones con acidifica-
cion de la orina.

¢ Niveles altos de acido Urico pueden sugerir gota.

¢ Niveles altos de oxalato y vitamina D sugieren hiperoxaluria e hipervitaminosis D
que también se asocian a formacion de calculos.

UROLITIASIS EN EL EMBARAZO

Es una complicacion frecuente en la gestacion, en especial si son un hallazgo en pa-
cientes asintomaticas, en estas condiciones no ameritan ningun tratamiento. Los cam-
bios propios de este proceso, tanto hormonales como mecanicos, llevan a dilatacion
de la via urinaria, con una hidronefrosis “fisioldgica”, en especial del lado derecho, pre-
disponiendo a estasis urinaria, infeccion y nefrolitiasis. El incremento de flujo plasmatico
renal y gasto urinario lleva a mayor excrecion de calcio y electrolitos.

La administracion de calcio como suplemento en el embarazo, ademas del aumento del
pH urinario (por el tipo de dieta) favorece a formacion de litos.

La forma sintomatica, es mas frecuente que fuera del embarazo, ya que dada la dila-

tacion de las vias urinarias se permite la migracion de los célculos. El célico renal, se
presenta en 1 de 200-1500 embarazos (0 de 0.02 a 0.5%).
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La ubicacion mas frecuente es ureteral, en especial a nivel de la unidon ureterovesical
(60%) o en la pelvis renal.

Es mas comun en los Ultimos meses de la gestacion (tercer trimestre).

La mayoria de las pacientes se presentan sin antecedentes personales de litiasis (75%).
El cuadro clinico es semejante al paciente sin embarazo, con el caracteristico colico
renal y signos o sintomas ya mencionados. El tipo de calculos y composicion, es la
misma que fuera de la gestacion.

Siempre deben excluirse en la embarazada otros diagndésticos que puedan causar un
dolor semejante, como la colecistitis, pielonefritis y apendicitis.

La evaluacion es un poco distinta a la de la paciente no embarazada. El examen de
orina es el estudio inicial, 90% o mas mostraran hematuria microscépica y descar-
tara infeccion de vias urinarias. La tomografia, considerada el estudio de eleccion,
debe ser evitada, por el riesgo de radiacion fetal, en especial en el primer trimestre.
Pese a su alta especificidad pero baja sensibilidad el ultrasonido si forma parte de la
evaluacion en este grupo, no siempre se demostrara la presencia del calculo, pero si
datos como dilatacion u obstruccion de las vias urinarias. La resonancia magnética,
si se dispone de ella y tomando en consideracion su alto costo seria un método
adecuado de diagndéstico aunque también con baja sensibilidad en demostrar el
calculo.

El tratamiento debera ser con hidrataciéon y analgésicos en la mayoria de los casos
con tasas de expulsion de hasta 80%. El paracetamol o dipirona (metamizol), pue-
den ser utiles en mitigar el dolor y son la primera eleccion. La utilizacion de analgési-
cos inhibidores de prostaglandinas no esteroideos, pueden asociarse a oligoamnios
y cierre prematuro de conducto arterioso. Los opioides o narcéticos como morfina
0 codeina no tienen contraindicacion y son una opcion adecuada, deben evitarse
en primer trimestre por riesgo de teratogénesis. Otra opcion pueden ser los corti-
coesteroides.

El uso de la nifedipina y tamsulosina no ha sido validado adecuadamente durante el
embarazo.
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El manejo quirdrgico se reservara para pacientes con dolor persistente, falla renal o
infeccion. La litotripsia extracorpdérea esta contraindicada en el embarazo por lo que al
igual que fuera del embarazo las opciones serian: ureteroscopia, nefrostomia percuta-
nea o la colocacion de un catéter doble J.

Esta patologia incrementa el riesgo de amenaza de parto pretérmino (67 %), parto pre-
maturo o ruptura de membranas.
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5 ABDOMEN AGUDO
Definicion

Se define como abdomen agudo a la presencia de patologia abdominal, extra abdomi-
nal o sistémica que causa dolor en abdomen, agudo, generalmente intenso, de menos
de una semana de evolucion (24 horas a 6 dias) y origen no traumatico, que requiere
una atencion urgente, cirugia en la mayoria de los casos.

Epidemiologia

Involucra un espectro de patologias que pueden ir de algunas auto-limitadas y benig-
nas (90% de los casos, ejemplos: adenitis mesentérica, ruptura de foliculo ovarico) a
otras que ponen en riesgo la vida del paciente y requieren cirugia de emergencia (10%
de los casos como el caso de la isguemia intestinal o trombosis mesentérica). Las cau-
sas urgentes requieren tratamiento inmediato (antes de 24h).

El dolor abdominal agudo es una de las causas principales de consulta médica ordinaria
y en las salas de urgencias (5 a 10%), que requiere una respuesta rapida del personal que
lo atiende, basado en el sentido comun y experiencia del médico tratante ya que con fre-
cuencia es un reto diagnéstico dificil, ya que involucra distintas especialidades como cirugia,
ginecologia, medicina y urologia lo que lleva a una gran variedad de posibles diagndsticos.

Una causa comun es la peritonitis, inflamacion del peritoneo, que puede ser localizada
o generalizada (puede ser secundaria a infecciones, en especial bacterianas, quimicos,
medicamentos).

Para llegar a un diagndstico de precision es necesario se tenga un adecuado conoci-
miento de la anatomia, fisiologia y fisiopatologia de las estructuras abdominales que
pueden generar esta condicion, para lograr disminuir la morbimortalidad.

El dolor puede ser descrito como un “dolor sordo” o cdlico, insidioso, la mayoria de

las veces localizado en la linea media, pero que mucho dependera da la patologia y el
6rgano afectado, puede ser entonces de origen visceral o bien referido, en ocasiones
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acompanado de distension abdominal. El dolor originado en érganos cercanos al liga-
mento de Treitz (hepatobiliares, bazo) se percibe en epigastrio, el originado entre el Tre-
itz y el angulo hepatico del colon en la region periumbilical y los distantes a este angulo
en la linea media. Una vez que el peritoneo es irritado el dolor puede ser referido a otras
zonas (diferentes areas del abdomen, espalda, escapula, pelvis). Dado lo anterior es
importante considerar que no todo dolor abdominal tiene su origen en esos érganos;
puede ser referido de otros sitios por lo que el pensar en todos los posibles diagndsti-
cos diferenciales es indispensable para llegar al correcto.

Entre las principales causas de abdomen agudo se encuentran apendicitis, colecistitis y
colelitiasis, pancreatitis, calculos ureterales, enfermedad intestinal (perforacion, oclusion
0 isquemia), enfermedad diverticular, Ulcera péptica o gastroenteritis y padecimientos
extra-abdominales o ginecoldgicos como embarazo ectépico, enfermedad pélvica in-
flamatoria o salpingitis, torsion de quiste de ovario, adenitis mesentérica, cetoacidosis
diabética o isquemia cardiaca entre otros.

Hay factores que empeoran el prondstico y cursan con mayor morbilidad o mortalidad,
por ejemplo, pacientes con edad avanzada, enfermedades subyacentes (obesidad, dia-
betes, enfermedad coronaria o cardiovascular, ruptura de aneurismas o enfermedad
isquémica intestinal 0 mesentérica, problemas renales o respiratorios y uso de esteroi-
des). Los pacientes con signos vitales anormales o datos francos de peritonitis tienen
también un peor prondstico.

Diagnostico

e Interrogatorio: es necesaria una historia clinica completa, se considera que con
ésta, puede llegarse a un diagndstico preciso en 43 a 59% de los pacientes, se
debe incluir:

e Antecedentes personales y familiares.

e Enfermedades, uso de farmacos, antecedente de cirugias.

e Embarazo, inicio de vida sexual o uso de anticonceptivos.

e Ocupacion.

e Caracteristicas del dolor:

+ Forma de inicio (subito o insidioso).
- Sitio de presentacion.
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¢ Intensidad, con que mejora 0 empeora (alimentos, medicamentos, posi-
cién, palpacion o movimientos, por ejemplo aquellos que empeoran al toser
O caminar sugieren irritacion peritoneal).

¢ |rradiaciones: un dolor en cuadrante superior derecho irradiado a escapula
u hombro del mismo lado sugiere colelitiasis, uno que inicia en epigastrio y
migra a fosa iliaca derecha sugiere apendicitis © uno que inicia en epigastrio
y atraviesa hacia la espalda sugiere pancreatitis.

¢ Sintomas asociados: nausea, vomito, estos dos muy comunes en los pro-
cesos abdominales, fiebre, diarrea, hematoquecia, melena, hematemesis,
vomito en posos de café; en un paciente con distension abdominal y cons-
tipacion sugiere obstruccion intestinal.

¢ Debe cuestionarse si el dolor ha sido modificado por la ingestion de algun
tipo de medicamentos (analgésicos, antibidticos) o previamente ha presen-
tado cuadros similares (comun en los calculos).

Es parte importante del diagnéstico el cuadrante del abdomen en el cual se presenta
el dolor (Figura 5.1) para orientar al mismo, como se muestra en Cuadro 5.1.

En forma resumida el sitio e irradiacion del dolor indican patologias especificas:

Dolor en cuadrante superior derecho de abdomen se puede
observar en enfermedades hepaticas o biliares.

Dolor en esa misma area o epigastrio que migra hacia fosa
liaca derecha puede sugerir apendicitis.

Dolor en el flanco con irradiacion a area genital puede sugerir
litiasis ureteral.

Dolor en epigastrio que se irradia a espalda puede sugerir
pancreatitis.

De acuerdo a la forma de inicio del dolor, sugerira un diagnéstico, en caso de perfo-
racion de érgano hueco suele ser un dolor de inicio subito e intenso, en tanto el dolor
ocasionado por diverticulitis puede ser insidioso de mayor evolucion.

El tipo de dolor en una esofagitis suele ser como ardor o quemadura, en tanto en una
colecistitis suele ser un dolor célico. Un dolor epigastrico que mejora con la ingesta de
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alimento suele sugerir una ulcera péptica, en tanto un paciente con cdlico renal no suele
mejorar practicamente con nada.

El dolor cdlico (o visceral) habitualmente es originado en estructuras de musculo liso,
visceras huecas (tracto alimentario o genitourinario), “va y viene” con periodos de inter-
mitencia y es debido a la contraccion del mismo en la parte proximal del 6rgano afecta-
do 0 a la zona de obstruccion (calculos, oclusion intestinal). Todo lo anterior ejemplifica
la gran importancia de interrogar las distintas caracteristicas del dolor.

pr %

Figura 5.1 Division anatomica del abdomen

e Exploracion fisica: es primordial, siempre siguiendo el orden correcto de la
misma:

+ Inspecciodn: observar al paciente, facies de dolor, coloracion (palida, icté-
rica), posicion, diaforesis, ansiedad, el cdlico renal es el tipico ejemplo de
un paciente con dolor intenso, ansioso, que nada le mejora el dolor y no
encuentra una posicion cémoda.

+ Signos vitales: frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura y presion ar-
terial. Los pacientes con proceso infeccioso podran cursar con fiebre en
tanto otros, como un embarazo ectépico podran manifestar en forma prin-
cipal palidez, hipotension y taquicardia.

« Auscultacion: tanto de area precordial como pulmonar y posteriormente ab-
dominal (cuadros de peritonitis encontraran disminuido el peristaltismo en
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tanto un quiste torcido de ovario, salpingitis 0 el ectépico generalmente no
lo modifican de forma sustancial) y finalmente,

Palpacion: que permitiran encontrar resistencia (aumento involuntario del tono
muscular de la pared abdominal), rebote o la presencia de tumores, masas
palpables o liquido libre. Hay signos que orienten a patologias especificas:

Murphy: en colecistitis, se refiere al dolor y la posterior apnea (cese de
la respiracion) que siente el paciente cuando éste realiza una inspiracion
profunda mientras se realiza una palpacion o compresion por debajo
del reborde costal derecho, es decir, en el area de la vesicula biliar en el
hipocondrio derecho.

Signo de Cope (del obturador): dolor provocado en el hipogastrio al flexio-
nar el muslo derecho y rotar la cadera hacia adentro, en apendicitis.
Signo de Cope (del psoas): aumento del dolor en fosa iliaca derecha al
realizar la flexion activa de la cadera derecha, también en apendicitis.
Carnett: el paciente en decubito supino experimenta mas dolor al tensar
el abdomen cuando levanta la cabeza y hombros, presente en casos de
patologia de la pared abdominal.

Cullen y Grey Turner: en pancreatitis (ver capitulo 3).

Kehr: dolor en hombros por irritacion diafragmatica por sangre en casos
como el embarazo ectépico.

Otros son inespecificos, como la rigidez abdominal o el rebote, este
ultimo incluso se ha considerado hasta innecesario y que solo provoca
dolor, su sensibilidad para peritonitis es cercana a 80% pero con una
baja especificidad de 40 a 50% y por lo tanto no discrimina entre las
distintas patologias.

Percusion: el timpanismo sugerira distension de asas intestinales en tanto
un ruido sordo a la percusion sugiere la presencia de ascitis 0 masas.

La historia clinica, lleva al diagndstico correcto hasta en 80% de los casos, enciende
focos de alerta y evitar pérdida de tiempo lo cual es grave, dado que muchos pade-
cimientos pueden costar la vida del paciente (problemas toracicos o pulmonares pue-
den cursar con dolor abdominal cuadros no abdominales como un infarto, problemas
adrenales, cetoacidosis diabética,). El examen pélvico o rectal es de utilidad cuando el
dolor es principalmente en la pelvis 0 en abdomen bajo ante la sospecha de patologia
ginecoldgica o rectal.
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Una vez orientado el diagndstico se debera intentar llegar al de certeza y descartar los
posibles diferenciales con apoyo en estudios de laboratorio y gabinete, sin embargo, es
importante recordar que:

Si'la historia clinica y exploracion fisica “sugieren” un diagndéstico
de probabilidad, un estudio de laboratorio o gabinete negativo NO
excluyen el mismo.

Segun revision de la literatura, la suma de historia clinica, exploracion fisica y apoyo en
estudios de laboratorio da un diagnostico correcto en 46-48% de los casos.

e Examenes de laboratorio: entre los estudios de laboratorio se realizaran de
acuerdo a la patologia que se sospeche, no deben solicitarse de forma rutinaria
aquellos que pueden ser de poca utilidad.

En todos, se recomienda biometria hematica completa, quimica sanguinea
(urea, creatinina, glucosa), electrolitos séricos, proteina C reactiva y examen
general de orina.

Ante la sospecha de patologia hepatica biliar se recomiendan pruebas de
funcién hepatica (transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa alcalina).

En pacientes con sospecha de un proceso isquémico-cardiaco o pancrea-
titis: enzimas especificas (troponinas, CPK, amilasa, lipasa).

En pacientes con sospecha de proceso séptico: urocultivo 0 hemocultivos,
y gasometria.

En mujeres en edad reproductiva: una prueba de embarazo puede ser de
gran ayuda.

Todos los estudios anteriores solo contribuyen al diagnéstico en 37 a 41%
de los pacientes.

e Estudios de imagen: generalmente se acepta que la radiografia simple de ab-
domen (PSA) es parte de la evaluacion inicial (aunque se ha cuestionado su
utilidad y no se recomienda como un estudio de rutina ya que solo muestra
hallazgos anormales en 4 a 8% de los pacientes y su sensibilidad y especificidad
es pobre comparada con la tomografia, 30-47% y 87% en la radiografia contra
96% y 95% en la tomografia). La PSA permite visualizar la distribucion de aire
en intestino, calibre de las asas, niveles hidroaéreos y datos de perforacion (aire
libre) u oclusion intestinal. Debe ser tomada de pie y en decubito.
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El ultrasonido abdominal puede ser de gran utilidad en ciertas patologias
(vias biliares: en el diagnoéstico de calculos o dilatacion de la misma) en emba-
razadas, en ninos o cuando no es conveniente la exposicion a radiacion. Su
ayuda para lograr el diagndstico final solo es en 53-83% de los casos depen-
diendo la patologia.

Con el advenimiento de la tomografia computarizada (con y sin medio de con-
traste), se ha encontrado un método de muy alta sensibilidad para la mayoria
de las patologias que pueden ocasionar un abdomen agudo. Hoy en dia ha
desplazado a otros estudios y se considera de eleccion en casos de abdomen
agudo ya que en promedio, para las distintas patologias que lo ocasionan, su
sensibilidad es superior a 90% (hasta 96%), alto si se compara con 30% de la
radiografia simple o 76% del cuadro clinico y exploracion fisica.

La resonancia magnética constituye un excelente método diagnostico en ca-
sos de abdomen agudo, sin embargo su alto costo y limitacion de disponibilidad
no lo hacen la de eleccion.

En algunos casos la cirugia (laparoscopia o laparotomia) seran utilizados como
método diagndstico si lo anterior no permite llegar a uno definitivo.

Tratamiento

Siempre y desde el ingreso del paciente deben seguirse las normas “clasicas” del ABC,
es decir via aérea (A: airway), respiracion o quiza mejor dicho, una buena oxigenacion
(B: breathing) y circulacion o garantizar el adecuado flujo sanguineo (C: circulation). Es
importante agregar en ello el estado de conciencia.

En seguida se recomienda establecer si se requiere de una cirugia inmediata o de
emergencia, cuando el paciente esta estable y no hay tiempo para realizar estudios de
laboratorio o gabinete.

Se debe garantizar un adecuado aporte de liquidos, con una o dos vias permeables, de
calibre adecuado (catéter o Jelco verde o numero 18), de preferencia con soluciones

cristaloides (Hartmann, Ringer).

Los preparados de albumina y soluciones de almiddn se recomiendan en pacientes que
requieren grandes volumenes como en estado de choque.
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Los concentrados de eritrocitos (paquete globular) cuando se tiene hemoglobina < 9g/dL.

Se recomienda paliar el dolor con analgésicos aun antes de tener un diagnostico defi-
nitivo. La administracion de 1g de acetaminofén IV (o dipirona 1 a 2,5g) es adecuado
desde el ingreso del paciente, independientemente del grado de dolor. Posteriormente
pueden administrarse antiinflamatorios no esteroideos que han mostrado ser efectivos
(ketorolaco, diclofenaco, ibuprofeno) o narcéticos u opioides (fentanyl, buprenorfina,
morfina) dependiendo la severidad del dolor (cdlico renal).

El uso de espasmoliticos puede ser de utilidad en casos de dolor coélico (como el oca-
sionado por calculos biliares o ureterales) sin embargo no hay un consenso en la litera-
tura al respecto. La butilhioscina es de bajo costo y facil acceso.

Cuando hay datos que apoyen infeccion o sepsis se recomienda iniciar antes de una
hora, o en forma ideal (antes de 8h) el uso de antibidticos, previa toma de cultivos, el
retrasar el inicio de los mismos se ha asociado a mayor morbilidad y mortalidad.

De la misma forma se recomienda el uso de antibidticos 30 minutos a una hora antes
del inicio de la cirugfa.

Dependiendo el diagnostico de precision en un porcentaje alto de los casos de abdo-
men agudo la resolucion es quirlrgica. Esta podra ser por cirugia abierta (laparotomia)
0 con técnicas de poca invasion (laparoscopia, que es la exploracion de los érganos
abdominales a través de pequenos orificios en el abdomen por los que se introducen
instrumentos Opticos que permiten la valoracion).

Cuadro 5.1 Origen anatémico del dolor abdominal

Hipocondrio derecho

Tubo digestivo alto: ulcera péptica.

Vias biliares: cdlico biliar, colecistitis, coledocolitiasis, colecistitis, colangitis.
Higado: hepatitis, neoplasia, absceso, congestion, hepatopatia.

Pulmoén: neumonia, absceso subfrénico, embolia pulmonar, neumotoérax.
Pared abdominal: herpes zoster, desgarro muscular.

Rinén: pielonefritis, absceso perirrenal, nefrolitiasis.

Colon: colitis, diverticulitis.
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Epigastrio

Tubo digestivo: ulcera péptica.

Pancreas: pancreatitis, neoplasia.

Vias biliares: célico biliar, colecistitis, coledocalitiasis, colangitis.

Esoéfago: reflujo, esofagitis infecciosa, esofagitis farmacoldgica.

Corazén: isquemia o infarto, pericarditis.

Vascular: aneurisma adrtico abdominal (ruptura o diseccioén), isquemia mesentérica.

Hipocondrio izquierdo

Tubo digestivo: ulcera péptica.

Bazo: ruptura, infarto.

Pancreas: pancreatitis, neoplasia.

Pulmén: neumonia, absceso subfrénico, embolia pulmonar, neumotorax.
Rifidn: pielonefritis, absceso perirrenal, nefrolitiasis.

Mesogastrio (periumbilical)

Tubo digestivo: apendicitis (temprana), obstruccion intestinal, gastroenteritis.
Vascular: isqguemia mesentérica, aneurisma aértico abdominal (ruptura, diseccion).

Fosa iliaca derecha

Tubo digestivo: apendicitis (tardia), enfermedad inflamatoria intestinal, diverticulitis, ileocolitis, gastroenteritis.
Ginecoldgicas: tumor ovarico, torsién de ovario, embarazo ectépico, enfermedad pélvica inflamatoria,
absceso tubo-ovarico.

Rifidon: pielonefritis, absceso perirrenal, nefrolitiasis.

Pared abdominal: hernias.

Hipogastrio (region suprapubica)

Tubo digestivo alto: enfermedad inflamatoria intestinal.

Ginecoldgicas: tumor ovérico, torsién de ovario, embarazo ectopico, enfermedad pélvica inflamatoria,
absceso tubo-ovarico, dismenorrea.

Colon: proctocaolitis, diverticulitis.

Tracto urinario: cistitis, nefrolitiasis, prostatitis.

Fosa iliaca izquierda

Tubo digestivo: enfermedad inflamatoria intestinal, diverticulitis sigmoidea, ileocolitis, gastroenteritis.
Ginecoldgicas: tumor ovarico, torsién de ovario, embarazo ectépico, enfermedad pélvica inflamatoria,
absceso tubo-ovarico.

Rinén: pielonefritis, absceso perirrenal, nefrolitiasis.

Pared abdominal: hernias.
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Difuso

Tubo digestivo: gastroenteritis, obstruccion intestinal, enfermedad inflamatoria intestinal.

Vascular: isqguemia mesentérica, vasculitis.

Sistémicos: cetoacidosis diabética, porfiria, uremia, hipercalcemia, crisis de enfermedad de células falcifor-
mes, intoxicacion por metales pesados, abstinencia de opioides, fiebre mediterranea familiar, angioedema
hereditario.
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6 ENFERMEDAD DIVERTICULAR Y DIVERTICULITIS
Definicion

La diverticulitis es un trastorno del sistema digestivo caracterizado por un proceso
inflamatorio y/o infeccioso infeccion de pequenos saculos —diverticulos- del colon. Su
frecuencia va en aumento.

La sola presencia de los diverticulos se denomina diverticulosis o enfermedad diverticular
Epidemiologia

Es especialmente observada en ciertas poblaciones:

e Paises occidentales o desarrollados

e Afecta 10-30% de los pacientes >45 anos y hasta 60-80% en >85 anos. En
concreto, 80% de los pacientes con la enfermedad tienen mas de 50 afios.

e No hay predileccién por ningun sexo.

e Pueden ser Unicos o multiples (incluso cientos de ellos).

e Su diametro casi siempre es de 5 a 10mm (rara vez >2cm).

e | a mayoria de los diverticulos se localizan en sigmoides o colon descendente
(85-95%). Solo 15% se localizan en colon derecho.

e De 10 a 25% de los pacientes con diverticulosis desarrollaran diverticulitis.

Terminologia

Cuando se trata de una inflamacion localizada de los diverticulos se denomina diverticuli-
tis no complicada, en tanto que, cuando hay inflamacién y ademas un absceso, flegmaon,
fistula, oclusion, sangrado, o perforacion se denominara diverticulitis complicada. Esta
ultima se presenta mas en pacientes inmunocomprometidos, edad avanzada en especial
>85 anos; afectados por VIH, usuarios de corticoesteroides o pacientes trasplantados.

Etiologia

El origen de los diverticulos es el aumento de la presién intraluminal secundaria a
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contractilidad y motilidad aumentada del sigmoides, lo que favorece la herniacion de
segmentos de la mucosa en las zonas debilitadas de la pared muscular (entrada de los
vasos) formando pequenas bolsas o sacos conocidos como diverticulos.

Cuando algo obstruye la entrada al diverticulo (coprolitos) se genera edema del mismo, ero-
sion de su pared, aumento de la presion intraluminal, disminucion de aporte sanguineo y pro-
liferacion de bacterias, terminando en absceso o perforacion y complicaciones secundarias.

Se ha mencionado que las dietas bajas en fibra y altas en carbohidratos prolongan el
tiempo de transito intestinal y aumenta la presion en su luz, con disminucion del bolo
fecal, contribuyendo como un factor etioldgico. Favorecen su aparicion: la edad, sus-
ceptibilidad genética, tabaquismo, obesidad, sedentarismo, el uso de aspirina o antiin-
flamatorios no esteroideos, la motilidad aumentada del colon y la constipacion.

Cuadro clinico

Muchos de los casos de diverticulosis son asintomaticos (75-80%), incluso de por vida,
resultado un hallazgo en estudios de imagen, no requieren de algin manejo especifico,
solo medidas preventivas para evitar la diverticulitis, como se menciona mas adelante.
Del 10-25% son sintomaticos, se acompanan de: malestar abdominal en forma croé-
nica, en especial en cuadrante inferior izquierdo del abdomen (considerado muchas
veces secundario a colitis), distension abdominal, flatulencia o cambios en sus habitos
intestinales (que empeoraran al comer y mejoran al defecar) o fiebre. En ocasiones po-
dran presentar anorexia, constipacion o diarreas frecuentes, nausea, disuria 0 sangrado
rectal (23%), hasta llegar en algun momento a un proceso de infeccion e inflamacion
que pude llevar a abscesos, fistulas, obstruccion, perforacion y abdomen agudo. Cuan-
do un paciente con cuadro compatible a diverticulitis se presenta con taquicardia e
hipotension deberan sospecharse complicaciones.

A la exploracion fisica hay sensibilidad o dolor a la palpacion del cuadrante inferior iz-
quierdo del abdomen (dato importante y que aumenta significativamente la probabilidad
diagndstica), distension abdominal y en ocasiones una masa palpable y/o dolor al tacto
rectal lo que sugiere la presencia de un absceso. La presencia de rebote y disminucion del
peristaltismo sugieren perforacion del diverticulo y peritonitis secundaria. El cuadro agudo
semeja a un proceso apendicular, por lo que se la ha denominado apendicitis izquierda.
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Diagnostico

Muchos de los pacientes tienen ya historia previa de la enfermedad con cuadros repe-
tidos de malestar abdominal, por lo que muchas veces, en especial en molestias leves,
no es necesaria la realizacion de estudios de gabinete. Habitualmente la historia clinica
y la exploracion fisica suelen orientar al mismo.

Por laboratorio se sugiere:

e Biometria hematica completa, mas del 50% se encuentra leucocitosis.

e Elevacion de la proteina C reactiva, que es un adecuado marcador de inflamacion.

e [l examen de orina descartara una infeccion urinaria como origen de los sinto-
mas o sugerira la presencia de calculos.

e En mujeres en edad reproductiva una prueba de embarazo descartara un em-
barazo ectdpico, en especial ante la presencia de una masa en cuadrante infe-
rior izquierdo del abdomen.

e En algunos pacientes se requiere medicion de electrolitos, quimica sanguinea y
pruebas de funcién renal.

La radiografia simple de abdomen solo sera de utilidad en caso de perforaciéon de un
diverticulo al demostrar la presencia de aire libre.

La tomografia que demuestre la presencia de los sacos o diverticulos, es considerada
el estudio de eleccion (es un estudio costoso y que expone a radiacion). Se logra la
mayor sensibilidad si se efectua con medio de contraste oral, intravenoso y rectal, en
estas condiciones permite establecer la extension y severidad de la enfermedad asi
como de complicaciones de la misma (inflamacion de la grasa pericdlica, engrosamien-
to de la pared del colon o abscesos y perforacion con aire libre).

El ultrasonido puede ser tan util como la tomografia en el diagnostico de diverticulitis
(con sensibilidad de 92%), sin embargo la tomografia es capaz de diagnosticar otros
padecimientos con mayor sensibilidad, asi como la extension de la enfermedad o la
presencia de aire libre, cosa que no hara el ultrasonido.

El colon por enema y la colonoscopia pueden ser de utilidad en cuadros de diverti-
culitis, sin embargo, se considera contraindicada en el periodo inflamatorio agudo, de
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preferencia puede ser utilizada 4 a 6 semanas después de resolverse la fase aguda de
la enfermedad. Son Utiles en hacer el diagnostico, pero también en descartar otros pro-
blemas como cancer de colon (que esta presente en 4 a 5% de los casos).

La rectosigmoidoscopia no ha demostrado mayor utilidad que la tomografia.

Clasificacion

La diverticulosis y la diverticulitis se clasifican en 3 grados (Asociacion Europea de Ciru-
janos Endoscopistas — EAES):

| Enfermedad sintomatica, pero no complicada
I Enfermedad recurrente y sintomatica
Ml Enfermedad complicada

O bien con la clasificacion de Sheth (2008) que es ampliamente aceptada de la siguien-
te forma:

Estadio 0: Desarrollo de la enfermedad diverticular
Estadio I: Enfermedad asintomatica
Estadio ll: Enfermedad sintomatica
a) Episodio unico
b) Episodios recurrentes
c) Croénico (dolor, diarrea, colitis asociada a diverticulos)
Estadio lll: Enfermedad complicada (abscesos, flegmén, obstruc-
cion, fistulas, sangrado, sepsis, constriccion).

De acuerdo a los hallazgos en la tomografia se puede detectar el grado de extension
de la enfermedad y su mejor tratamiento:
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Estadio O: presencia de diverticulos e infiltracion pericolonica (flegmon).

Estadio 1: absceso pericoldnico no mayor a 3cm y limitado a mesenterio.
Estadio 2: absceso pélvico (perforacion al mesenterio).

Estadio 3: absceso extra pélvico.

Estadio 4: diverticulos grandes con derrame de material fecal a cavidad
abdominal.
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Diagnéstico diferencial

Problemas de vias urinarias (infeccion, litiasis) o ginecoldgicos (enfermedad pélvica infla-
matoria, masa anexial o cancer de ovario, quiste torcido de ovario, embarazo ectopico),
sindrome de intestino irritable, oclusion intestinal, gastroenteritis o cualquier problema
mecanico (hernia inguinal) o inflamatorio del tracto digestivo (isquemia), apendicitis,
litiasis ureteral o renal y cancer de colon u otros problemas malignos.

Tratamiento

Una vez que los pacientes desarrollan sintomas de enfermedad diverticular se utiliza
manejo médico, la meta es tratar la infeccion, mejorar sintomatologia y evitar recurren-
cias (que ocurren en 7 a 45% de los pacientes) o sus complicaciones.
e Medidas higiénico-dietéticas, que previenen cuadros de recurrencia hasta en
70%:

Mayor ingesta de agua y aumentar la fibra de la dieta a 30 a 35g por dia
(vegetales, frutas, que han mostrado mas utilidad que aquella que proviene
de cereales).

Consumir menos grasa y carnes rojas.

Ejercicio fisico.

Dejar de fumar.

Es también adecuado tomar medidas que eviten el aumento de la presion
abdominal como disminuir peso (evitar obesidad).

e El uso de antibidticos en cuadros agudos leves y no complicados no parece
ser de utilidad ni acelerar la recuperacion o evitar cuadros recurrentes. Lo mis-
mo sucede con el uso de antiespasmaodicos, lo cual no ha demostrado mayor
utilidad excepto en aquellos donde la sintomatologia pudiera ser dada por un
intestino irritable en quienes si habra mejoria.

e El manejo ambulatorio y conservador es adecuado hasta en 70-90% de los
pacientes con un cuadro leve, siempre y cuando no haya fiebre, vomito o datos
de peritonitis y pueda tolerar la via oral, con liquidos claros y reposo asi como
antibidticos, de no cumplir con estos requisitos o presentar un cuadro mas in-
tenso, o con sospecha de peritonitis 0 complicaciones, como abscesos, es me-
jor hospitalizar, mantener en ayuno, manejo de liquidos intravenosos (Hartmann
o fisioldgico) e iniciar tratamiento con antibidticos V.
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El manejo de antimicrobianos debe ser en especial contra anaerobios y Gram
negativos como una combinacion de ceftriaxona o ciprofloxacina y metronida-
zol por un periodo de 7 a 10 dias con lo cual debera resolverse el dolor abdomi-
nal, la fiebre y mejorar parametros de inflamacion (leucocitos en la biometria he-
matica y proteina C reactiva) en 2 a 3 dias. Cuando después de 48 a 72 horas no
hay mejoria del cuadro el paciente es candidato a resoluciéon quirtrgica. El uso de
antibiéticos como la rifaximina, un antibiético de pobre absorcion de la luz intes-
tinal y por lo tanto de buen efecto a ese nivel, con adecuada accion contra Gram
positivos o0 negativos (400mg cada 8 a 12 horas por 7 dias en forma mensual) ha
mostrado disminuir el dolor y la distension hasta en 64% de estos pacientes.
Hasta 15 a 30% de los pacientes que ingresan al hospital por una diverticulitis
aguda requieren de una intervencién quirdrgica en ese evento, por la severidad
del cuadro, peritonitis, sepsis, perforacion o abscesos grandes. Un 15% de los
pacientes con la enfermedad tienen abscesos y deben recibir y tratamiento intra-
hospitalario con antibiéticos via endovenosa. Abscesos menores a 4cm suelen
responder con manejo antimicrobiano e incluso aquellos menores a 2cm pueden
recibir el tratamiento en forma ambulatoria. Cuando el absceso es mayor a 4-5cm
y fiebre mayor a 380 puede preferirse el drenaje del mismo via percutanea guiado
por tomografia o ultrasonido (también se puede realizar por laparoscopia).

La mesalazina (un antiinflamatorio intestinal, inhibe la sintesis de prostaglandinas
y leucotrienos) a dosis de 800mg cada 12 horas por 10 dias ha tenido el mismo
efecto ademas de evitar recaidas.

El uso de probidticos es una alternativa que ha mostrado utilidad.

Cuando hay multiples cuadros de diverticulitis, perforacion y/o peritonitis, se
requiere reseccion quirdrgica de un segmento de colon o sigmoides con anas-
tomosis primaria con o sin estoma derivativo. Siempre sera recomendable pre-
parar previamente el colon para disminuir morbilidad posterior, como abscesos
pélvicos o infeccion de la herida quirdrgica. El uso de drenajes no modifica estas
complicaciones.

Cuando se planea una cirugia electiva, deben haber transcurrido al menos 3
meses desde el ultimo periodo agudo de la enfermedad para obtener mejores
resultados.

La cirugia puede ser abierta 0 en manos experimentadas via laparoscopica, lo
cual disminuye estancia hospitalaria, complicaciones y mortalidad, sin embargo
la via de acceso debera ser individualizada para cada paciente.
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7 OCLUSION INTESTINAL
Definicidon

La oclusion u obstruccion intestinal (Ol) es la interrupcion del transito que impide la
expulsion de heces o gas por el recto.

Puede ocurrir en cualquier punto a lo largo del tracto gastrointestinal.
Epidemiologia

Es una de las causas mas comunes de abdomen agudo (15-20%) y motivo frecuente
de la consulta de urgencias. El 70 a 80% se originan en intestino delgado y el resto en
el grueso (20-30%). No hay diferencia o predileccion por sexo, igual en hombres que
en mujeres.

La edad promedio de presentacion es alrededor de los 60 afios (27-86).
Clasificacion

Existen dos tipos de Ol en cuanto a la causa:

e Dinamica o mecanica: en esta hay una obstruccion fisica de la luz intestinal y au-
mento del peristaltismo en un intento de vencer esa barrera al transito intestinal.
Ejemplos de éstas son los tumores, constricciones, voélvulus, hernias y adheren-
cias o bridas. En 70% de las ocasiones el origen es mecanico. Esta Ol puede ser:

+ Intraluminal: célculos biliares, tumores, polipos, parasitos, cuerpos extranos
o impactacion fecal. La Ol intraluminal es poco frecuente.

« Intramural: constricciones o estenosis (secundarias a problemas inflama-
torios como la enfermedad de Crohn), atresia congénita, tumores o pro-
cesos inflamatorios.

« Extramural: masas o tumores externos, adherencias, bandas, hernias, vol-
vulus o intususcepcion. Estas son las mas comunes.

e Adinamica 0 no mecanica (paralitica): en éstas no existe un problema mecanico
o fisico, sino la disminucion o ausencia del peristaltismo por alteracion de la
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inervacion parasimpatica (ileo paralitico en caso de tratarse del intestino delgado
6 pseudo-obstruccion en el caso del grueso).

En cuanto al tiempo de evolucién pueden ser:

e Agudas: generalmente presentan el cuadro caracteristico de la oclusion, con
dolor, vomito, distension abdominal y constipacion. Habitualmente son oclusio-
nes completas.

e Cronicas: el bloqueo es incompleto y se manifiestan generalmente solo por
constipacion (por ejemplo en casos de tumores).

Etiologia

Las mas frecuentes son aquellas mecanicas que comprometen el libre transito intesti-
nal.

La causa principal en el ileo paralitico, sigue siendo las adherencias, en especial pos-
tquirdrgicas, hasta 60% de los casos, principalmente en cirugias abiertas, la laparos-
copia tiene como ventaja menor posibilidad de formacion. No siempre el grado de las
adherencias es predictivo de la enfermedad, esto es, pacientes con multiples adheren-
cias pueden no ocluirse nunca, en tanto otros con algunas pequenas pueden hacerlo.
Existen también adherencias secundarias a procesos inflamatorios o infecciosos abdo-
minales y otras de origen congénito.

El tipo de cirugia, se relaciona a la cantidad de adherencias, menor en las mas “sen-
cillas” y mas en aquellas complicadas o extensas. El riesgo de formarlas es mayor en
cirugia de abdomen bajo y pelvis.

El riesgo a lo largo de la vida de padecer Ol después de una cirugia de apéndice o
vesicula biliar es de 1-10% en tanto después de una reseccion de colon de 17-25%.
Si no existe antecedente quirdrgico es posible que las causas mas frecuentes de Ol
sean las hernias (naturales o post incisionales), especialmente inguinales en ambos
sexos, mas comunmente que las femorales (estas son mas frecuentes en la mujer), o
que las umbilicales, post incisionales o las internas.

Otros origenes de Ol de intestino delgado, menos comunes, son tumores del tracto
gastrointestinal, linfomas, constricciones secundarias a enfermedades inflamatorias del
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intestino (Crohn), vasculitis 0 secundarias a radioterapia. Rara vez secundario a parasi-
tos, cuerpos extranos, bezoares (acumulo de sustancias no digeribles en el tracto gas-
trointestinal por ejemplo fibra excesiva de origen vegetal, semillas, cabellos o suturas).

En tanto en intestino grueso, el cancer de colon y recto (adenocarcinoma), puede expli-
car hasta 60% de las obstrucciones del mismo. Otra causa a este nivel es la enferme-
dad diverticular (20%), en especial cuando ocasiona constricciones. Mas raramente se
encuentra volvulus (por rotacion del colon alrededor del mesenterio, 76% de las veces
en sigmoides y 22% en ciego, en especial en ancianos), intususcepcion, impactacion
fecal y masas o tumores extrinsecos al colon.

Entre las no mecanicas la més frecuente es el ileo paralitico, generalmente secundario
a cirugia abdominal (aunque también en pélvica y ginecoldgica) o asociado a otras
enfermedades como pancreatitis, hematomas y procesos sépticos intraabdominales,
hipocalemia o uremia. El ileo paralitico puede comprometer todo el intestino (estomago,
delgado y colon), generalmente se recupera en 72 horas, primero el delgado, después
estomago y mas tardiamente el colon.

Finalmente la pseudo obstruccion del colon, o sindrome de Olgivie, se presenta igual
que una oclusién mecanica del colon, sin embargo los estudios de gabinete (tomo-
grafia) o la endoscopia, no logran demostrar una verdadera obstruccion (mecanica). Es
mas comun en pacientes con otras complicaciones médicas, trastornos hidroelectroliti-
cos 0 metabdlicos, en especial hipokalemia, hiponatremia o cetoacidosis diabética, falla
renal, infecciones pulmonares, infarto al miocardio, trauma, cirugia ortopédica, cesarea
y Uso de opioides.

Cuadro clinico

Como en toda patologia, una historia clinica completa y exploracion fisica es funda-
mental en el diagnostico, con énfasis principal en patologias de base, cirugias pre-
vias, uso de medicamentos y si se trata de un primer cuadro o ya se ha presentado

anteriormente.

Hay distension por arriba del sitio de la obstruccion, secuestro de grandes cantida-
des de liquido y electrolitos, deplecion intravascular de volumen, pudiendo llegar hasta
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choque. Lo anterior lleva al paciente a una deshidratacion de origen multifactorial, hay
anorexia y disminucion de ingesta de liquidos, mala absorciéon a nivel del tracto digesti-
VO que empeora por el vémito y secuestro en la luz intestinal y hacia terceros espacios.

Se incrementa el peristaltismo intentando vencer esa barrera o bloqueo, ocasionando
generalmente dolor abdominal, esa “pelea” por vencer la oclusion “cansa” al musculo
liso intestinal, disminuyendo entonces el peristaltismo, llega incluso a ser ausente lo que
provoca distension, vomito e incapacidad absoluta de evacuacion (quiza antes de ello
puede haber un cuadro de diarrea). En ocasiones se presentan nausea, eructos e hipo.

El dolor, que es la primera manifestacion de la enfermedad, habitualmente es de tipo
cdlico (“va y viene”), con paroxismos cada 4 a 5 minutos. Suele iniciar subitamente y
ser intenso. Si el dolor es constante debe sospecharse estrangulamiento. Cuando es
localizado a un punto especifico sugiere isquemia y finalmente, si hay datos francos de
abdomen agudo o peritonitis debera sospecharse perforacion.

El vomito se presenta tempranamente en oclusiones proximales (delgado), general-
mente de contenido gastrico o biliar, y tardiamente en las distales (colon), en ésta ultima
puede no presentarse, pero cuando o hace es de muy mal olor o fecaloide.

La distensién abdominal sera mayor en oclusiones de colon, es mayor conforme mas
tiempo ha transcurrido. La mayor parte del aire intestinal se origina en la deglucion del
mismo, por lo que es predominantemente nitrégeno (70%, oxigeno 10-12% y CO2
6-9%), cuya fermentacion bacteriana da un olor fétido o fecal. Puede haber hasta 8
litros al dia de contenido en las asas, por las secreciones: saliva, gastrica, biliar, pan-
credtica e intestinal.

La incapacidad de defecar, constipacion absoluta o estrefimiento, se caracteriza por la
ausencia de evacuacion fecal o gases. Mas rapido se manifiesta en las de colon.

A la exploracion fisica, es importante registrar signos vitales, frecuencia cardiaca, pre-
sion arterial, frecuencia respiratoria y temperatura. Debe efectuarse una adecuada ex-
ploracion de campos pulmonares y area precordial, recordando que infecciones toraci-
cas o el infarto pueden originar una oclusion. Al explorar abdomen es importante buscar
cicatrices quirdrgicas previas (lo cual aumenta la posibilidad de que el origen sea la
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causa mas frecuente: adherencias) o la presencia de hernias. En ocasiones puede ser
visible el peristaltismo. Debe auscultarse tipo y caracteristicas de los ruidos peristalti-
cos, pudiendo estar aumentados con borborigmos y ruidos metélicos, o estar disminui-
dos 6 ausentes. La palpacion ayudara a determinar la presencia de tumores o datos de
peritonitis (abdomen agudo). En la percusion generalmente se encuentra timpanismo.
El tacto rectal descartara la presencia de tumores.

Dependiendo del tiempo de evolucion, severidad de la Ol y origen, puede encontrarse a
ascitis, isquemia del intestino, necrosis y perforacion del mismo, 1o que conduce a pro-
liferacion bacteriana, bacteriemia y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (fiebre
>380 0 <360, taquicardia mayor a 90 latidos por minuto, frecuencia respiratoria mayor
de 20 por minuto o PaCO2 menor a 35mmHg, leucocitosis mayor a 12 mil o menor a 4
mil 0 mas de 10% de bandas).

Diagnostico

Todo paciente con sospecha de esta patologia debera ser ingresado al hospital y solicitarle:
e Biometria hematica: leucocitosis, generalmente con neutrofilia, en especial si
hay isquemia, bandas, hematocrito elevado que sugiera deplecion de volumen

o deshidratacion y anemia que puede ser secundaria a tumores o sangrado.

e FElectrolitos séricos para valorar deshidratacion: sodio, potasio, cloro.

e Quimica sanguinea: con especial atencion a los niveles de azoados (urea, crea-
tinina, los cuales sugeriran el grado de deshidratacion y funcion renal).

e Gasometria: que determina el equilibrio acido-base y la posibilidad de isquemia
ante el aumento de los niveles de lactato, presente como una acidosis metabo-
lica cuando hay hipovolemia, hipoperfusion o falla organica y como una alcalosis
metabdlica en casos de vomito severo.

e Se deben tomar grupo y Rh, ante una posible intervencion quirdrgica.

e |a tomografia (con contraste oral, por sonda nasogastrica, intravenoso o rec-
tal) es capaz de determinar el nivel y causa de oclusion hasta en 90-95% de
los pacientes asi como descartar patologias como hernias, tumores y ascitis.
Muestra la distension de las asas, niveles hidroaéreos y puede reconocer zonas
de isquemia o necrosis.

e La radiografia simple de abdomen de pie y en decubito es un arma indispen-
sable inicial, y quiza la mas utilizada, de menor costo y faciimente disponible,
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por lo que debera ser el primer estudio realizado. Mostrara el nivel probable de
oclusiéon de acuerdo a la distribucion de las asas distendidas, la presencia de
liquido en las mismas (niveles hidroaéreos, en especial en posicion de pie). En
la Ol del delgado generalmente se ven asas dilatadas localizadas centralmente,
se considera patolégico y sugestivo de la obstruccion una dilatacion de las asas
de mas de 5¢cm, con bandas que atraviesan el diametro completo del intestino
(valvulas conniventes o de Kerckring, que son los pliegues transversales tipicos
del intestino delgado). En tanto que, cuando es del intestino grueso, las asas
suelen tener un patrén periférico. Se considera una dilatacion patolégica si el
diametro coldnico es mayor de 8cm o en ciego 10cm. En el ileo paralitico (no
mecanico) puede haber distension de ambos intestinos. En caso de perforacion
podra identificarse aire libre en la radiografia de pie. La radiografia puede confir-
mar el diagnostico hasta en 60% de los casos, con una sensibilidad de 80% vy
especificidad de 75%.

El ultrasonido es parte también de la evaluacion, en especial en pacientes con
contraindicacion a la tomografia, embarazo, o cuando se sospecha la presencia
de masas intraabdominales.

Tratamiento

Se sugiere deben cumplirse ciertos puntos, lo cual mejorara el pronéstico:

Tener un diagndstico presuntivo o preliminar lo mas certero posible.
Diferenciar si se trata de una obstruccién mecanica o paralitica (ileo).
Definir el nivel de obstruccion.

Definir la causa de la obstruccion.

El manejo inicial amerita ayuno (nada via oral), la restitucién adecuada de liquidos y
electrolitos y descomprimir el abdomen mediante el uso de sonda nasogastrica (dre-
naje gastrointestinal). El uso de la sonda no solo favorece a la descompresion y drenaje
sino previere la aspiracion por vomito.

El manejo de liquidos se basara en el drenaje de la sonda (con reposicion del volumen
perdido), el estado de hidratacion del paciente y el desequilibrio hidroelectrolitico que
muestre la gasometria. Debe tenerse un adecuado balance de liquidos ingresos-pér-
didas y buscar una diuresis de al menos 0.5 a 1 mI/K/h. Se recomienda el uso de
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soluciones cristaloides (Ringer, Hartmann) y suplementacion con potasio. En caso de
hipocloremia se prefieren soluciones isoténicas (salino normal 0.9%). Las anormalida-
des mas comunes se observan en las cantidades de sodio y agua.

El uso de antibidticos debe iniciarse con la confirmaciéon del diagndstico, ante la pre-
sencia de fiebre y/o leucocitosis, en especial contra anaerobios y Gram negativos, para
evitar el sobre crecimiento bacteriano, su paso a través de la pared intestinal y sepsis.

Deben administrarse analgésicos que mitiguen el dolor del paciente, pueden ser opioi-
des. Evitar medicamentos que incrementen la motilidad intestinal o vaciamiento gas-
trico (procinéticos).

Desde el inicio, deben solicitarse aquellos estudios que hagan pensar en la estrangula-
cion e isquemia del intestino (dolor, taquicardia, leucocitosis vy fiebre) y que ameritaran
intervencion quirdrgica.

La falla renal aguda es una complicacion no infrecuente por lo que se sugiere un manejo
multidisciplinario ya que ésta incrementa la morbimortalidad.

En términos generales las Ol completas requieren manejo quirdrgico, en las parciales
puede iniciarse con manejo conservador.

En las Ol del delgado (secundario a adherencias) el manejo conservador y vigilancia por
48 a 72 horas es adecuado, muchas de ellas se resuelven (hasta 90% segun la guia
de préctica clinica). En lo casos en que no hay mejoria o presenten datos de peritonitis,
hernias que no pueden reducirse (incarceradas), obstruccion por malignidad, aire libre
en la radiografia (perforacion), taquicardia, dolor, fiebre y leucocitosis deberan ir a ciru-
gia ya que son datos que sugieren estrangulamiento e isquemia.

Un factor que predice manejo quirurgico es cuando el proceso persiste por mas de 3
dias pese a un manejo conservador adecuado.

En la tomografia, la sospecha de isquemia, perforacion, liquido libre abdominal, y leu-

cocitosis mayor a 10000 o proteina C reactiva mayor de 75 mg/L suelen indicar una
cirugia inmediata.
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Habitualmente se realiza una laparotomia media, la cual permite adecuada exposicion y
visibilidad o capacidad de exploracion abdominal. Si hay una hernia debe ser reparada.
Si hay adherencias liberadas. Examinar el intestino y si no hay datos de necrosis des-
pués de una observacion de 5 minutos puede esperarse su recuperacion (el intestino
tendra una coloracion rosada, una serosa brillante, peristalsis presente), de lo contrario
se realiza una reseccion del segmento afectado con anastomosis.

En las obstrucciones de colon, generalmente se requiere de un manejo quirdrgico. Las
oclusiones de colon derecho (ascendente) o transverso pueden ser tratadas con hemico-
lectomia derecha. Las de lado izquierdo con una colectomia subtotal. Dependiendo de
las condiciones del paciente, del intestino y de la experiencia del cirujano puede intentarse
una anastomosis primaria o bien desfuncionalizar el colon y dejar una colostomia.

Cuando se sospecha que la Ol es secundaria a bridas o adherencias, la via laparos-
copica suele ser adecuada para liberar las asas, con una mas rapida recuperacion y
menor morbilidad. De igual forma esta via de acceso es adecuada en aquellos pacien-
tes donde el diametro intestinal es menor de 4cm, tienen antecedente de menos de 2
laparotomias o quienes solo tienen apendicectomia o colecistectomia previa.

Prevencion

Una forma de prevenir el ileo paralitico es un adecuado manejo de liquidos, manipula-
cion cuidadosa de los tejidos, evitar analgésicos de tipo opioides, movilizacion tempra-
na postquirdrgica y el uso de la laparoscopia cuando sea factible.

La mortalidad por la enfermedad dependera del nivel de oclusion y la etiologia. En térmi-

nos generales es de 10% en la Ol del delgado y 20-30% en las de colon. El diagndstico
y manejo oportuno y adecuado podra prevenir la muerte.
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8 ENFERMEDADES ANO RECTALES
Introduccion

En este capitulo se tratard de hacer un breve resumen de la gran cantidad de literatura
que existe respecto a un grupo de padecimientos que afectan ano y recto. No se trata
de tener un conocimiento extenso de esta subespecialidad, sino de proporcionar el
conocimiento basico que en el pregrado requiere tenerse.

Son una causa frecuente de consulta médica. La gran mayoria son de origen benigno
y de un tratamiento sencillo, sin embargo las puede haber graves como en el caso del
cancer.

Como sugerencia de los expertos, para evitar diagnésticos erréneos, se recomienda
que cualquier paciente con sintomas rectales o anales debe ser explorado, como mi-
nimo con una visualizacion externa y tacto rectal. En caso de acudir por sangrado,
ademas de lo anterior debe efectuarse una anoscopia.

Anatomia

El ano es el orificio de salida del tracto gastrointestinal. El recto, los ultimos 10 a 15
cm del intestino grueso. En éste, existen unos repliegues prominentes de mucosa co-
nocidos como valvulas de Houston, sin ser verdaderas valvulas. La linea dentada o
pectinea, es la que divide el epitelio escamoso del epitelio columnar, es también el limite
donde terminan las fibras sensoriales (el recto no tiene fibras dolorosas, lo que permite
el tratamiento a ese nivel con medidas locales y en consultorio, por debajo de esa linea
es un area sumamente sensible). A ese nivel se encuentran las criptas de Morgagni a
las que drenan de 4 a 8 glandulas. Lo anterior es de importancia porque, la mayoria de
los abscesos rectales vy fistulas se originan ahi. Ver Figura 8.1.

Sintomas y signos

La historia clinica es fundamental para llegar al diagndstico:
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“Escucha al paciente y el te llevara al diagndstico”
Sir William Osler

La mayoria de los pacientes con molestias ano-rectales estan nerviosos, preocupados
y piensan tener “hemorroides”. De acuerdo al sintoma o signo, puede uno orientarse
hacia el diagndstico de mayor precision.

Vilvulas intermedias de Hons 0!

Miisculo elevador del ano

Vilvulas superiores de
Houston
—

Vilvulas inferiores de
Houston

Columnas de Morgagni

— Plexo hemorroidal interno
Linea dentada

— Esfinter interno
e

Glandula anal

- Plexo hemorroidal externo

Esfinter externo

Criptas anales (de Morgagni)

Figura 8.1 Anatomia anal

La inspeccion, es la parte inicial de la evaluacion.
e Se separan los gluteos y expone el area del ano.
e Puede revelar la presencia de hemorroides, fisuras, fistulas, tumores, condilo-
mas o dermatitis.

Posterior a ello se recomienda la palpacion (tacto rectal):

e (Con el paciente relajado, en decubito lateral izquierdo, con las rodillas ligera-
mente flexionadas, se efectla con el dedo indice, lubricado con gel, que permita
una evaluacion de los 360 grados del canal anal.

e Se valora el tono del esfinter, su simetria, asi como la musculatura del piso
pélvico.

e En caso de palpar algo anormal se debera realizar anoscopia, con un instrumen-
to llamado anoscopio, el cual puede o0 no tener luz y permite la evaluacion de la
linea dentada.
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Finalmente el estudio complementario y dependiendo de los hallazgos el paciente po-
dria ser sometido a sigmoidoscopia o colonoscopia.

TRASTORNOS DE LA DEFECACION

1. Estrefiimiento o constipacion: es el mas comun, es el transito lento del colon o la

dificultad para evacuar o expulsar las heces a través de recto y ano.

Puede ser un problema agudo o en la mayoria de las veces crénico o recurrente.
En ocasiones, debida a una propulsién inadecuada -falta de aumento en la
presion intraabdominal o rectal durante la defecacion- o por problemas funcio-
nales como la disinergia, en donde hay dificultad para relajar los musculos del
piso pélvico (disminucion de 20% de su presion) o bien por presencia de con-
tracciones paraddjicas. Esto puede ser medido mediante manometria. No es un
trastorno neuroldgico ni estructural (anatémico).

Presenta sintomas como una sensacion de bloqueo o dificultad a la evacuacion,
una evacuacion incompleta o la necesidad de ejercer presion en el ano para
favorecer a la expulsion.

Su real prevalencia es desconocida. Pero varia de 20 a 80%. La ansiedad, la
depresion o el estrés, son contribuyentes a esta patologia.

Ademas de la manometria (medicion de la presion rectal), puede introducirse un
dedo, para valorar el tono basal en ano (esfinter), cuando se pide al paciente que
contraiga se sentira presion en el dedo, pero cuando se le pide que intente o haga
el esfuerzo por evacuar la presion alrededor del dedo se pierde o disminuye (eso
es lo normal). Esto mismo puede valorarse mediante la insercion de un catéter
que tiene un baldn, este se llena con 50ml de agua o aire, lo cual inducira una
sensacion urgente de defecar, se mide entonces el tiempo que requiere para ex-
pulsar el balén, si es de 2 minutos 0 mas se considera anormal. Existen pruebas
mas complicadas como la defecografia, en la cual se introduce Psyllium plantago
mas bario en el recto y se toman radiografias, es un estudio que implica radiacion,
molesto al paciente y que requiere mayor tiempo por lo que ha caido en desuso.
Una alternativa a él, es la misma técnica pero por resonancia magnética, permite
valorar los musculos y tejidos que rodean al recto, los drganos vecinos como ve-
jiga, Utero e intestino, asi como el esfinter anal y el elevador del ano.
Diagnodsticos diferenciales: transito intestinal lento, rectocele, cistocele y pro-
lapso rectal.
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El tratamiento de retroalimentacion, ensefiando al paciente a simular una defe-
cacion, a contraer sus musculos abdominales, hacer presion con el diafragma
y relajar la musculatura pélvica o bien mediante la estimulacion con la insercion
de un baldén lubricado que permita simular la evacuacion, lo que ha demostrado
ser efectivo, se recomienda también cambios en la dieta, ejercicio y uso de
laxantes, los cuales son el tratamiento mas comunmente utilizado. Lo anterior
tiene adecuada respuesta en 85% de los casos.

2. Impactacién fecal: es un proceso con bloqueo parcial o total para la expulsion de

las heces, debido a su endurecimiento y sequedad. El paciente se presenta refiriendo
estrefiimiento.

Comun en personas con edad avanzada, eventos vasculares cerebrales o con
lesion medular.

Relacionada con baja ingesta de agua vy fibra.

Pacientes con hipotiroidismo.

Se puede ver asociado al uso de narcéticos o en pacientes en los que se ha rea-
lizado algun procedimiento ano-rectal debido a un espasmo reflejo del esfinter.
Los pacientes refieren dolor abdominal y la incapacidad de evacuar. Al tacto
rectal se encuentran heces duras, impactadas en el ampula rectal. Habitual-
mente se resuelve con el uso de uno o dos enemas (de preferencia conteniendo
aceite mineral) en el transcurso de una hora después de su aplicacion. También
pueden utilizarse medicamentos orales (laxantes), supositorios, en otros casos
se puede realizar la desimpactacion digital, sin embargo requiere de anestesia
(bloqueo) de los 4 cuadrantes de la musculatura anal.

En pacientes que repiten la impactacion deberan buscarse otras causas como
tumores o problemas anatomicos.

3. Proctalgia o dolor anorectal: conocida con otros nombres como mialgia por tension

pélvica, espasmo del elevador del ano, sindrome del elevador del ano o sindrome pu-
borectal y sindrome piriforme.

En la actualidad se divide en tres entidades bien reconocidas:
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La incidencia de ellos es de alrededor de un 8% a 11% de la poblacion.

Se caracteriza por ser un padecimiento crénico, de episodios recurrentes de
dolor rectal, de al menos 20 minutos. Probablemente es debida a una contrac-
cion de los musculos del piso pélvico (siempre deben excluirse otras causas de
dolor rectal) y una presion elevada del esfinter en reposo.

Puede ser causada por otras muy distintas patologias, fisuras, abscesos, hemo-
rroide trombosada y proctitis.

La realizacion del tacto rectal, ejerciendo presion sobre los musculos pélvicos
con presencia de dolor es sugestivo del diagnostico (excluyendo otras anoma-
lias mediante sigmoidoscopia y ultrasonido o imagenes de la pelvis).

Su tratamiento es el entrenamiento para relajar los musculos del piso pélvico du-
rante la defecacion o con estimulacion electro-galvanica, relajantes musculares
como metocarbamol o diazepam, masaje digital de los musculos y bahos de
asiento.

En cuanto a la proctalgia fugax, es definida como un dolor intenso, subito, en el
area rectal que dura de unos segundos a varios minutos (raramente mas de 30),
impide las labores normales y desaparece por completo. Mejora al dormir. En
90% de los casos se localiza a recto. Es infrecuente en sus episodios, menos de
5 en un ano. Afecta 8 a 18% de la poblacion, sin diferencia de sexo. Desenca-
denado en ocasiones por el estrés. Quiza también secundario a contracciones
de la musculatura lisa o hipertrofia del esfinter anal interno. El diagnéstico se
basa en los sintomas caracteristicos y descartando otras patologias. No hay
prevencion ni un tratamiento especifico.

Otras causas conocidas: cuando el dolor anal es como de una cortadura, ha-
bitualmente se relaciona a fisuras, las cuales ademas pueden asociarse con
sangrado rectal, rojo, brillante, en especial durante el esfuerzo de defecar. Si el
dolor es en el ano y asociado al movimiento intestinal (peristaltismo) se asocia
generalmente a hemorroides.

Un dolor de inicio subito e intenso, constante, con duracion de 48 a 72 ho-
ras 'y con palpacion de un nédulo anal debe pensarse en una hemorroide
trombosada.

El cancer rectal generalmente no presenta dolor, a menos que se haya extendi-
do e invada el esfinter anal o0 musculos del piso pélvico.

El dolor que se establece en forma gradual, a lo largo de varios dias, con un area
sensible en el ano, presencia de fiebre, se relaciona a un absceso.
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4. Incontinencia fecal: es la pérdida involuntaria, no controlada y recurrente de material
fecal (solido o liquido), por al menos 3 meses, algunos consideran también a gases
(aunque ésta seria considerada mas como incontinencia anal y no una incontinencia
fecal).

e Suincidencia es de 2 a 25%.

e Mas comun conforme avanza la edad y alrededor de los 60 anos (6% a 72 déca-
das de la vida).

e Se presenta con mayor frecuencia en mujeres que en hombres.

e Puede ser parcial o completa.

e |mpacta de forma negativa la calidad de vida fisica, psicolégica y social del
paciente.

e El hallazgo mas comun identificado en pacientes con incontinencia fecal es
la debilidad del esfinter anal (se encuentra reducida su presion hasta en 40%
en reposo y hasta en 80% con el esfuerzo).

e Su etiologia es multifactorial, pero predisponen, ademas de la edad avanzada,
el sobrepeso y la obesidad, padecimientos créonicos como la diabetes, trastor-
nos mentales, multiparidad, colecistectomia previa, diarrea (en pacientes post
colecistectomia o en el intestino irritable) y la incontinencia urinaria. Puede ser
traumatica: posterior a parto, aunque usualmente dos a tres décadas después
del mismo, por férceps o trauma obstétrico como los desgarros del esfinter o
laceraciones de cuarto grado, posterior a lesion quirlrgica (como fistulectomia
rectal o procedimientos en el esfinter), problemas de sistema nervioso (tumores,
demencia, eventos vasculares cerebrales) neuropatias (diabética, lesion medular)
o trastornos del piso pélvico (rectocele, prolapso) o impactacién fecal.

e Es conveniente preguntar al paciente:

- Eltipo de pérdida fecal, liquido, sélido o gas

- La consistencia de las heces: liquidas, semiformadas o formadas, si es a
éstas Ultimas, sugiere un mayor dano del esfinter.

- La frecuencia con que se presenta.

- La cantidad de pérdida fecal, es decir la severidad del cuadro, si es escasa,
moderada (menos que una evacuacion normal) o abundante (igual que una
evacuacion normal).

- Condiciones que le predisponen (uso de laxantes, azlcares artificiales, si
hubo cirugia rectal, antecedentes obstétricos, tabaquismo, obesidad, si es
durante las comidas, con el gjercicio, el horario del dia).
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- Asi mismo, si ocurre de urgencia (sienten el deseo de defecar antes de la
pérdida y no alcanza a llegar al sanitario) o en forma pasiva (tiene pérdida sin
haber sentido el deseo de defecar)

En estos pacientes debe realizarse una inspeccion en decubito lateral izquierdo,
eso permitira encontrar cicatrices (de eventos obstétricos o cirugias previas),
datos de dermatitis que apoye la presencia de la pérdida fecal, valorar la presen-
cia del reflejo anocutaneo (cuya ausencia orientaria a un dano nervioso) y tacto
rectal, para descartar tumores o impactacion fecal, checar el tono del esfinter,
pedir la contraccion voluntaria del mismo y valorar los musculos del piso pélvico.
Es comun encontrar disminuido el tono del esfinter y la contracciéon voluntaria
del mismo es débil.
La endoscopia (rectosigmoidoscopia o colonoscopia), puede ser Util en pacien-
tes con diarreas frecuentes. La manometria valorara los mecanismos de con-
tinencia y defecacion de los esfinteres (presion de reposo y de esfuerzo). Si al
tacto rectal hay debilidad en el tono del esfinter debe realizarse una manometria
y colocacion de un baldn para ver su tiempo de expulsion durante el esfuerzo de
defecacion. Si se demuestra lesion, un ultrasonido transrectal 0 una resonancia
permiten ver el dano del esfinter o su atrofia lo cual es de utilidad antes de una
cirugia reconstructiva (esfinteroplastia).

En pacientes con sintomas leves las medidas conservadoras suelen ser

suficientes:

- Educacion de hébitos de defecacion y ejercicios del piso pélvico o de Kegel,
los cuales consisten en contraccion y relajacion repetida de la musculatura
en forma voluntaria.

- Terapia con manometria de retroalimentacion.

- Cuidados en la piel.

- Bvitar medicamentos que puedan ocasionar diarrea 0 aumento del transito
intestinal.

- Cambios en la dieta como disminuir alimentos ricos en fructosa, lactosa o
azUcares artificiales, evitar la cafeina y dietas reducidas en fibra.

- El uso de medicamentos que modifiquen las evacuaciones como los agen-
tes antidiarreicos, entre ellos loperamida (Imodium) 2 a 4 mg 30 minutos
antes de las comidas mejora la consistencia de las heces y aumenta el
tono del esfinter o bien difenoxilato y atropina, probidticos o en casos mas
refractarios, amitriptilina 20mg al dia.
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- Cuando es secundaria a constipacion y acumulo de materia fecal debera
favorecerse el vaciado colorectal con el uso de laxantes suaves como lac-
tulosa, 10 ml dos veces al dia ademas de un enema semanal.

Hay también trastornos que involucran un dano al tejido anal y o rectal:

FISURAS ANALES

Definicion
La fisura anal es una lesion longitudinal, pequefa, muy dolorosa, semejante a una Ulce-
ra, que afecta el canal anal por fuera de la linea dentada.

Epidemiologia

Es un problema muy frecuente. Muchas tienen un origen idiopatico. La mayoria
se consideran multifactoriales, siendo el trauma un hecho comun, como en el
caso de diarrea o constipacion.

Generalmente se presenta en jovenes y adultos de edad media, sin predileccion
de sexo.

La mayoria de ellas sanan espontaneamente en poco tiempo con manejo con-
servador.

Las hay agudas, de menos de 6 semanas habitualmente (aunque hay articulos
gue mencionan hasta 2 o 3 meses), como una rasgadura simple o crénicas,
con mas de 6 semanas (hay quien menciona hasta 8 a 12) y en donde lo que
se encuentra es mas una lesion con edema y fibrosis, con un repliegue de piel
“centinela”, en el margen distal de la fisura e hipertrofia de las papilas anales en
su borde proximal. Hay isquemia y aumento de la presion anal en reposo.

La mayoria ocurren en la mitad posterior del canal anal, en esa zona el flujo
sanguineo es menos de la mitad que en otros cuadrantes lo que contribuye a
su formacion y mas dificil capacidad de sanar. Algunas pocas seran anteriores
(15-25% en mujeres y solo 1-8% en hombres). Cuando son laterales debera
pensarse en otras patologias como causa del problema, entre ellas enfermedad
de Crohn, psoriasis, herpes, tuberculosis, sifilis, VIH-SIDA o cancer (leucemias).

Cuadro clinico
Los pacientes generalmente se presentan refiriendo una “hemorroide dolorosa”,
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que se presenta con mas intensidad durante la defecacién pero que persiste des-
pués de la misma, hay también pacientes que refieren sensacién de “cortadura”
posterior a un cuadro de constipacion o diarrea. Es frecuente que mencionen tam-
bién la presencia de un sangrado rojo, brillante, claro, escaso a través del recto
(en ocasiones pudiera ser hematoquecia o rectorragia abundante), pero a diferencia
de las hemorroides lo refieren separado de las heces. Es comUn que se quejen es-
trefimiento. Al explorarlos y debido al espasmo reflejo del esfinter, el tacto rectal es
muy doloroso. La mayoria pueden observarse mediante la retraccion lateral del ano
a la simple inspeccion.

Tratamiento

Usualmente es un manejo médico y solo en aquellas refractarias al mismo sera
quirdrgico. Se recomienda como parte del tratamiento: aseo adecuado, banos
de asiento, psyllium plantago o agentes que aumenten y suavicen el bolo fecal
y en algunos el uso de analgésicos, anestésicos, esteroides o antiinflamatorios
locales puede ser de utilidad, principalmente en crema.

En pacientes con fisuras crénicas pueden usarse medicamentos que rela-
jen el esfinter, entre ellos, nitratos tépicos (nitroglicerina en ungtiento al 0.2
a 0.4%) dos veces al dia durante 6 a 8 semanas lo cual llega a sanar hasta
50% de los casos, aunque una cuarta parte podra presentar efectos adversos
como cefalea y recurrencia de la fisura una vez suspendido el tratamiento.
El uso de blogueadores de canales de calcio topicos, como diltiazem (2%) o
nifedipina (0.5%), por 6 a 8 semanas, dos veces al dia, tiene tasas de curacion
de 65-95% de los pacientes, la presencia de cefalea es menos frecuente que
con nitratos; la toxina botulinica en inyeccion en el esfinter ha alcanzado por-
centajes de curacion de 60-80.

Cuando con las medidas anteriores no hay respuesta, puede realizarse un pro-
cedimiento quirlrgico como la esfinterotomia interna lateral. Es muy efectiva,
con bajas recurrencias (abajo del 10%) ya que disminuye la presion del esfinter
lo que ha sido relacionado con la formacion de fisuras cronicas.

La inyeccion de toxina botulinica en el esfinter anal interno ha demostrado ser
tan efectiva como los procedimientos quirdrgicos mencionados. Es un trata-
miento mas invasivo que las medidas topicas pero menos que los procesos
quirdrgicos. Sin embargo hacen falta mas estudios al respecto ya que los resul-
tados en la literatura son contradictorios.
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ABSCESO ANAL

Definicion

Es la formacion de un acumulo de pus en las glandulas anales. Inicia como una infec-
cion de las mismas, estas glandulas son de 4 a 10, se concentran en la pared posterior
del canal anal, drenan en las criptas del mismo. Si hay una obstruccion al drenaje de
ellas y de los ductos, se forma un absceso.

Epidemiologia

e |a mayoria no tienen una etiologia especifica, algunos factores que pudieran
contribuir a su formacion son: enfermedad inflamatoria intestinal (Crohn), infec-
ciones (tuberculosis, actinomicosis, linfogranuloma venéreo), trauma (cirugia,
cuerpos extranos) tumores malignos (linfomas, leucemias), fisuras anales y pa-
cientes con inmunosupresion.

e FEI190% de los abscesos anales se manifiestan como una supuracion inespecifi-
cay hasta 37 a 50% de los abscesos evolucionan a la formacion de una fistula
(que sera tratada en los siguientes parrafos).

e Son 2 a 3 veces mas comunes en hombres que en mujeres (relacion 2:1) y la
edad promedio de presentacion es alrededor de los 40 afos.

Cuadro clinico

Puede ser un proceso supurativo en varias areas de la region anal. Se presentan
con dolor, inflamacién, drenaje de material purulento y la presencia de un area indu-
rada-fluctuante, aumentada de volumen y temperatura, que puede ser visualizada y
palpada en la mayoria de los casos, dado que casi siempre son perianales (si esta
en un nivel superior, entre los esfinteres, no se visualizara pero si sera palpable). En
algunos pacientes puede haber fiebre o sintomatologia urinaria (en especial entre los
esfinteres o por arriba del elevador).

De acuerdo a su localizacion se clasifican como:
a) Perianales (los mas comunes).
b) Isquiorectales.

c) Interesfinterianos.
d) Supraelevador (estos los mas raros).
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Tratamiento

La incisién y drenaje el manejo de eleccion en la mayoria de los casos, dejan-
do la herida abierta para evitar la formacion posterior de fistulas. Cuando estan
cercanos al orifico anal o borde del mismo pueden ser faciimente drenados bajo
anestesia local (incluso en consultorio).

El uso de antibidticos no es la primera opcién, se manejan como complemento
al drenaje en pacientes inmunosuprimidos, con enfermedades de base como
diabetes, cuando hay una celulitis extensa o bien cuando existe reemplazo de
valvulas cardiacas.

En aquellos que se encuentran entre el esfinter interno y el externo pueden alcan-
zar el espacio isquiorectal y generalmente requeriran de un drenaje quirdrgico.

FiISTULAS ANALES

Definicion

Una fistula es una comunicacion anormal entre dos superficies delimitadas por epitelio.
Se considera que las fistulas anales y los abscesos anales son la misma enfermedad
pero en diferente estadio de evolucion, inicia como un absceso (fase aguda) y con la
cronicidad forma un trayecto fistuloso.

Epidemiologia

Afectan a pacientes de cualquier edad sin embargo su pico de presentacion es
en la tercera y cuarta décadas de la vida (30 a 50 anos).

Mas frecuentes en hombres que en mujeres.

La fistula anorectal es la comunicacion anormal de recto o ano hacia la piel. La fis-
tula entre los esfinteres es la mas comun (70% de los casos). Los pacientes con
antecedentes de abscesos tienen con mayor frecuencia fistulas (30-50% de ellos).
La causa mas comun son las infecciones criptoglandulares, una infeccion que
inicia en las glandulas anales, con formacion de un absceso y finalmente un
trayecto de comunicacion al exterior o fistula.

Son mas comunes en pacientes con enfermedad de Crohn, quienes tienen cuadros
repetidos de diarrea, dolor abdominal, pérdida de peso y aparicion de fistulas anales.

Cuadro clinico
Los pacientes habitualmente se presentan por un absceso, que drend espontanea-
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mente o lo drenaron quirdrgicamente. Refieren secrecion purulenta, en ocasiones con
sangrado rectal intermitente (hematopurulento), dolor o inflamacion en el area perianal
y dolor a la defecacion.

Al explorarlo puede verse la secrecion o bien provocarla a la expresion digital, se obser-
va tejido de granulacion (el orificio secundario o externo se ve como una pequefa area
invaginada) y un corddn palpable e indurado en el trayecto de la fistula. La anoscopia
0 proctoscopia puede localizar el orificio primario o interno.

Se dividen en 4 tipos dependiendo su relacion con los musculos (esfinteres):
a) Interesfintéricas.
b) Transesfintéricas.

c) Supraesfintéricas.

d) Extraesfintéricas.

Tratamiento

Debe hacerse por un especialista, mediante fistulotomia (corte y drenaje) o fistulecto-
mia, lo cual prevendra recurrencia y preservara la funcion del esfinter. En ocasiones se
puede intentar manejo conservador con banos de asiento, dieta alta en fibra, analgési-
cos y antiinflamatorios.

HEMORROIDES

Definicion

Las hemorroides son parte normal de la estructura anorectal, se refiere a los lechos
vasculares submucosos localizados en la circunferencia del canal anal y no solo cons-
tituido por vasos sanguineos sino también por musculo liso y tejido conectivo de so-
porte. La presencia de hemorroides NO constituye en si una enfermedad, lo sera, si se
habla de enfermedad hemorroidal, la cual esta caracterizada por la presencia de ellas
mas signos o sintomas de patologia como dolor, sangrado, prolapso, trombosis o la
combinacion de ellos.

Epidemiologia

Es uno de los problemas mas frecuentes que afectan ano y recto y es la causa mas
comun de sangrado anorectal.
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Cada vez se presenta mas en paises industrializados, quiza en relacion a habi-
tos intestinales, tipo de dieta, sobrepeso-obesidad y sedentarismo.

Afecta por igual a hombres y mujeres, aunque ciertos estados como el es-
treAimiento o el embarazo pueden hacer ver mayor prevalencia en mujeres.
Sin embargo, son los hombres los que con mayor frecuencia buscan ayuda
médica.

Es probable que un 50% o mas, de la poblacion, pueda tener hemorroides.

Su patogénesis No se conoce con precision, pero pudiera estar en relacion al
debilitamiento del tejido conectivo de sostén, 1o que permite que las hemorroides
protruyan hacia el canal anal y en su momento hacia el exterior a través del ano.
Su localizacion habitual es: anterior derecha, posterior derecha y lateral
izquierda.

Las hemorroides externas provienen del plexo hemorroidal inferior y estan cu-
biertas por epitelio escamoso modificado por fuera del borde anal. Las internas,
se originan del plexo hemorroidal superior y estan cubiertas por mucosa.

Las internas no tienen inervacion somatica sensorial, en tanto las externas si y
son las que ocasionan dolor en ocasiones muy intenso.

Cuadro clinico

La mayoria de los pacientes las describe como un “bultito o bolita” que protru-
ye a través del ano, que aumenta de volumen en la defecacion (hemorroides
externas) y que pueden reducir su tamano en forma espontanea o a la presion
manual de las mismas

Presencia de sangrado intermitente e indoloro (a diferencia de las fisuras), tipi-
camente rojo, fresco, sobre las heces o en el papel sanitario. El sangrado rectal
es la manifestacién mas comun de la enfermedad hemorroidal.

Son también quejas comunes el prurito anal, irritacion perineal (hay suciedad o
restos fecales) y en ocasiones descarga mucosa.

Algunos se presentan en el transcurso de 48 a 72 horas posteriores al inicio de
dolor, sangrado y protrusion de una “bolita” anal, que no se reduce, de color
azul y que corresponde a una hemorroide trombosada.

Diagnostico

Es un diagndstico de exclusion que amerita una adecuada historia clinica y ex-
ploracion fisica para descartar otras causas de tumoracion anal y sangrado por
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esa via, todo paciente con sangrado rectal deberia ser explorado por sigmoi-
doscopia 0 en mayores de 50 afos colonoscopia para descartar cancer.

e | aexploracion requiere visualizacion del ano, tanto en reposo como en esfuerzo
y tacto rectal para descartar otras patologias (tumores).

e |as hemorroides pueden ser internas (por arriba de la linea dentada), externas
(por debajo de la linea dentada) y mixtas (cuando presenta tanto internas como
externas o bien cuando se inician en la linea dentada).

e Lasinternas se clasifican en (tomando en cuenta que las externas no se clasifican):

Primer grado: no hay prolapso, generalmente se manifiestan solo con dolor
0 sangrado rectal y congestion de los cojinetes hemorroidales.

Segundo grado: hay prolapso de las hemorroides pero se reducen por Si
mismas al terminar el esfuerzo o la defecacion.

Tercer grado: protruyen o sobresalen del canal anal de forma espontanea o
al defecar y la reduccion debe ser manual.

Cuarto grado: protruyen y no pueden ser reducidas, su exteriorizacion es
permanente, con fibrosis cutanea lo que impide su regreso.

Tratamiento

El tratamiento de las hemorroides es fundamentalmente el control del dolor y la explica-
cion y tranquilidad al paciente de que el sangrado no proviene de un problema maligno.
Habitualmente se sugieren cambios en los habitos para evitar el estrefimiento.

e Dieta con mayor cantidad de fibra, aumentar la ingestion de liquidos (lo cual
disminuye prolapso y sangrado) y no durar mucho tiempo en el sanitario.

e | 0s laxantes suaves, comunmente utilizados no han demostrado mayor bene-
ficio en el manejo inicial de las hemorroides.

e Otros como los analgésicos y antiinflamatorios tépicos o cremas con hidrocorti-
sonay los flavonoides, que son ampliamente utilizados, pueden mejorar los sin-
tomas pero no solucionan la enfermedad, por lo que su papel en el tratamiento
es dudoso, aungue muy comun.

e Hasta 90% de las hemorroides internas mejoran con el manejo conservador,
usualmente los grados I, Il y Il pueden beneficiarse del manejo no operatorio, en
tanto las grado IV generalmente requeriran de intervencion.

e Sidespués de un manejo conservador, las hemorroides de primer grado persis-
ten sintomaticas se sugiere un tratamiento con ligadura de las mismas, reco-
mendado en grados II, IIl.
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También son opcidn la escleroterapia, ya poco utilizada, que es la inyeccion de
una sustancia caustica en la hemorroide y que ocasiona fibrosis de la misma, sin
embargo, puede presentar recurrencias hasta del 30% o la coagulacion infra-
rroja, principalmente en grados |y Il, con una lampara de luz de esa clase, que
ocasiona calor que penetra hasta la hemorroide, la esclerosa y fibrosa.

En las de segundo o tercer grado la ligadura de las hemorroides es un tra-
tamiento efectivo y de eleccion. Son procedimientos que pueden ser incluso
realizados en consultorio, aunque sera mas comodo y seguro al paciente en un
quiréfano.

Las hemorroides con trombosis pueden mejorar con medidas generales, sin
embargo, es superior el manejo o excision quirlrgica, lo cual disminuye recu-
rrencias y mejora mas rapido el dolor. Se hace bajo anestesia local, se puede
resecar en urgencias, extraer el trombo o coagulo mejora el dolor, en casos mas
avanzados o complicados puede realizarse en quiréfano. La hemorroidectomia
es otra opcion.

Cuando son recurrentes, muy sintomaticas, grandes, de tercer o cuarto grado
se sugiere hemorroidectomia, procedimiento en quiréfano, con cirugia abierta o
mediante aplicacion de grapas. Es un tratamiento altamente efectivo, en espe-
cial si se compara con los listados arriba. Su problema es que se asocia a dolor
importante y puede tener mas complicaciones que los ya mencionados.

PRURITO ANAL

Epidemiologia

Sintoma muy comun, que afecta 1-5% de la poblacion, referida como una sensacion
molesta de comezén o quemadura en la region anal, la segunda patologia mas comun
de esta zona, solo después de las hemorroides y que puede ser ocasionado por gran
cantidad de entidades. Hay predominio en el sexo masculino.

Etiologia
La mayoria de las veces es idiopatico, en tanto que en otros se ha relacionado a al-
guno de los siguientes:

Locales: jabones, perfumes, talcos, papel higiénico, panales o toallas lim-
piadoras en base a alcohol, ropa o textiles, aseo excesivo o trauma super-
ficial cronico.
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El consumo de ciertos alimentos: café, chocolate, cerveza, lacteos, productos
citricos, irritantes o picante.

Dermatoldgicas: psoriasis, dermatitis seborreica, dermatitis atopica o de con-
tacto, liquen plano o escleroso.

Sistémicas como diabetes, problemas tiroideos, leucemia, anemia aplasica.
Mecénicas: diarrea o estrefiimiento cronicos, incontinencia anal, fistulas,
hemorroides.

Infecciones: parasitos: especialmente nifios, los oxiuros o Enterobius Vermicu-
laris, virus de papiloma (condilomas), candida (intertrigo), herpes, escabiasis,
abscesos, gonorrea, sffilis.

Otras causas como medicamentos: colchicina, quinidina, neomicina o lidocaina
inclusive.

Cuando es croénico, puede verse la piel blanquizca, engrosada (liquenificada) y con
pequenas fisuras.

Tratamiento

El tratamiento dependera de la causa habiendo excluido las patologias probables. Los
antihistaminicos y/o cremas con esteroides por periodos de 2 a 4 semanas, la hidrocor-
tisona ha mostrado reducir el prurito hasta en 68% de los pacientes. Se debe instruir
al paciente a evitar en esa area dérmica talcos, perfumes, toallas humedas, jabén de
barra o el uso excesivo del papel sanitario y evitar ciertos alimentos como los irritantes
y la cafeina. Se recomienda no utilizar ropa ajustada.

SANGRADO RECTAL
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Este puede ser debido a una gran variedad de causas. Las mas comunes, he-
morroides, fisuras, fistulas, pdlipos, diverticulos y cancer. También puede verse
en procesos como la colitis ulcerativa, enteritis regional, Ulceras, anomalias arte-
riovenosas, prolapso rectal e intususcepcion.

Siempre es un signo de alarma que debe tomarse seriamente en cuenta, ame-
rita una revision exhaustiva.

Debe valorarse la cantidad y color del sangrado.

Si es primera vez que ocurre o previamente ha sucedido.

Edad del paciente.
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Por ejemplo, en pacientes con estrenimiento y que ha sucedido en varias oca-
siones, escaso, podria tratarse de hemorroides, pero, si el paciente tiene 40
anos o mas, con sangrado por primera vez y en cantidad considerable debe-
ra descartarse cancer. Otros pacientes lo refieren como un sangrado oscuro,
abundante, con coagulos, en ellos debera descartarse sangrado de tubo diges-
tivo mas que una condicion rectal o anal.

Cuando se trata uno de los procesos comunes, como hemorroides, que es la
causa mas comun de sangrado rectal, fisuras, etcétera y no hay mejoria con el
tratamiento, cuando repite el sangrado o es un paciente de >40 afnos de edad,
con antecedente de cancer de colon en su familia, o hay pérdida de peso debe-
ra realizarse estudio a fondo mediante colonoscopia.

PROLAPSO ANAL (MUCOSA) O RECTAL (PROCIDENCIA)

Hay protrusion, evaginacion o eversion de tejido a través del ano que correspon-
de a la mucosa del recto o de la pared del mismo (todas sus capas), debido a
la debilidad de la musculatura del piso pélvico. Es mas comuin que coexista con
otras patologias como cistocele, rectocele o prolapso de érganos genitales.
Mas frecuente en personas de edad avanzada (72 década) y mujeres multiparas.
Los pacientes llegan a consulta refiriendo una sensacion de “salida” de un
cuerpo extrano o sensacion de pesantez pélvica, presion, tenesmo o constipa-
cion o dificultad para la evacuacion. En ocasiones puede presentar sangrado,
raramente una hemorragia.

Si bien, puede intentarse la reduccion del mismo en forma manual, habitualmen-
te requiere manejo por un especialista ya que el tratamiento es generalmente
quirdrgico con reseccion del la mucosa redundante para evitar recurrencias.

CANCER DE RECTO Y ANO

De las neoplasias anales el 85% de los casos corresponde a cancer anal
(carcinoma de células escamosas es el mas comun) y 15% por otros tumo-
res perianales.

Puede ser asintomatico en un nimero considerable de pacientes y ser un ha-
llazgo mediante una exploracion rectal o bien dar una gama variada de sintomas
que pueden ser confundidos con otras patologias de la regién anorectal.
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Frecuentemente no hay dolor y pueden presentar sangrado en ocasiones.
Puede palparse una masa o tumor.

Todo paciente con sangrado rectal debe ser explorado en forma adecuada,
mediante visualizacion, tacto rectal, anoscopia y dependiendo de otros factores
colonoscopia.

El tratamiento depende del tamano y su grado de invasion, mediante quimiote-
rapia, radioterapia y cirugia. En estadios tempranos, cuando solo se encuentra
en submucosa, la sobrevida es buena (95% en etapa |) pero cuando se encuen-
tra avanzado el pronéstico es malo, menos 10% a 5 anos en etapa IV (metasta-
sis a distancia).
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9 HERNIAS
Definicion

Una hernia es un defecto de la pared abdominal (capa aponeurdtica), con pérdida de
continuidad de la fascia o estructura musculo-aponeurdética, que permite la salida o
protrusion del contenido del abdomen a través del mismo (anterior y/o lateral) y que
contiene epipldn 0 asas de intestino delgado o grueso.

Epidemiologia

Su incidencia es desconocida pero se considera que hasta 5% de la poblacion puede
presentar hernias abdominales espontaneas, puede variar en caso de hernias secun-
darias incisionales o post traumaticas.

Se considera que mas de 10% de la poblacion en México presenta algun tipo de hernia
de la pared abdominal.

Patogenia

Anteriormente se suponia que las hernias eran simplemente un orificio corporal patold-
gico que requeria ser “ocluido”. En la actualidad sabemos que la hernia de pared es la
manifestacion local de una enfermedad sistémica y debe de tratarse en forma integral.

Los componentes de una hernia son:
e [l saco: evaginacion de peritoneo que recubre la hernia.
e FElcuello, anillo u orifico herniario: defecto de la capa aponeurdtica.
e Elcontenido: que generalmente es grasa, epiplon, intestino, pero que puede ser
cualquier érgano o viscera abdominal.

Su patogénesis es poco conocida, pero se piensa que puede existir una suscep-
tibilidad genética asociada a anormalidades o defectos anatémicos propios del
paciente, como cambios en la integridad de las fascias, protedlisis asociada al
tabaquismo (degradacion de la colagena), defectos en la formacion de colagena
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(sintesis anormal en cantidad o en su calidad, que tienen una regulacion genéti-
ca), trauma mecanico directo, aumento importante de la presion intraabdominal o
sobredistension de las fascias por el gjercicio. Por lo que, en la actualidad, se con-
sidera que la etiopatogenia de la enfermedad es multifactorial, término conocido
como “herniosis”.

Tipos

Las mas frecuentes, en orden, son:

Inguinales: representan de 58.5 hasta 70% de las hernias abdominales.
Umbilicales: alrededor de 25%.

Incisionales: cerca del 10%.

Femorales, epigastricas y mas raramente paramedias, lumbares y del piso pél-
vico (alrededor de un 7%).

Las hay:

Adquiridas: después de una cirugia o post incisionales, o de un traumatismo
abdominal.

Congénitas: defecto desde el nacimiento.

Espontaneas: un defecto propio de los tejidos.

Recidivantes o recurrentes aquellas que han sido reparadas y existe falla o
reincidencia de la hernia.

Factores de riesgo
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Tabaquismo: acelera la destruccion o degradacion de la colagena. Los fumado-
res tienen hasta 60% mayor riesgo de infeccion de la herida y hasta 80% mayor
probabilidad de una dehiscencia de la misma, y a futuro, un riesgo 4 veces ma-
yor de hernias.

Obesidad: aumenta presion intraabdominal, hay mayor volumen de tejido adipo-
SO en epipldn 0 mesenterio y estos pacientes con frecuencia, tienen un menor
tono y resistencia muscular.

Sedentarismo.

Edad: predomina en la vida reproductiva entre los 30 y 59 anos, donde se en-
cuentran de 40-51% de todas las hernias.
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e Antecedente de cirugias previas y méas aun si hubo infecciéon de la herida qui-
rurgica, lo cual aumenta hasta 4 veces la posibilidad de herniacion (40-60%) o
del tipo de suturas utilizadas (inadecuadas en calibre o tipo de la misma, de ab-
sorcion rapida o corta duracién), mala técnica quirdrgica (error en la técnica de
cierre de la pared abdominal como, suturas con menos de un centimetro desde
el borde aponeurdtico, puntos muy separados entre si, exceso de presion sobre
los bordes de la aponeurosis). También, el tipo de incisidon, menos frecuentes
en las transversales y de la linea media que en aquellas paramedias o cuando
se efectla sobre una incision previa en el mismo sitio, lo cual aumenta riesgo,
el uso de electrocauterio (en especial coagulacion y no tanto en si en modo de
corte) o bien la longitud de la incision, en especial mayor a 18 cm. Finalmente,
el fleo paralitico posterior a una cirugia aumenta la presion intraabdominal.

e Eltipo de trabajo o actividad fisica, esfuerzo abdominal excesivo, como carga-
dores 0 personas que hacen halterofilia.

e Sexo masculino 2 a 3:1 respecto a femenino para inguinales.

e Elsexo femenino predomina 2:1 para las umbilicales e incisionales.

e Antecedente de haber presentado otra hernia.

e Estrenimiento cronico, tumores, ascitis o cualquier causa de incremento de la
presion intraabdominal como la tos crénica, uso de esteroides, enfermedades
del tejido conectivo y sindrome abdominal compartimental (aumento de presion
intraabdominal por edema inter-asa, neumatosis o distension intestinal).

e Factores sistémicos como la desnutricion, deficiencias de vitaminas y minerales
(en especial A, C, B1, B2 y B6) que interfieren con el proceso de cicatrizacion
normal.

e Uso de farmacos como los esteroides (crénico, ya que en forma posoperatoria
aun a altas dosis, en forma aislada, no representa un problema) disminuyen
proceso inflamatorio e interfieren en el proceso de cicatrizacion. Otros como la
quimioterapia, constituye también un factor de riesgo.

e Diversas patologias como las enfermedades de la colagena (sindrome de Mar-
fan y Ehlers-Danlos), enfermedad poliquistica renal, aneurismas aérticos, escor-
buto, el uso de didlisis peritoneal, enfermedad diverticular del colon y varias mas
han sido asociadas al incremento en el riesgo.

Diagnéstico
e Las hernias pueden diagnosticarse mediante una historia clinica y exploracion
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fisica completas mas la sospecha médica, con lo que se logra establecer el
diagnostico hasta en 95% de los casos.

e Los pacientes lo refieren como un “abultamiento”, deben buscarse deformida-
des o zonas con aumento de volumen en el sitio de sospecha:

+ Tanto en decubito como de pie.

+  Enreposo o con esfuerzo (estatica y dinamica), ese abultamiento aumenta
con los esfuerzos y mejora con el reposo.

e Estudios auxiliares de imagen como el ultrasonido, la tomografia computarizada
y la resonancia magnética, todos con reposo y esfuerzo. Se utiliza también la
inyeccion de contraste hidrosoluble intraperitoneal (herniografia), que es poco
practico, por ser un método invasivo y con riesgo, actualmente en desuso.

e Establecer el diagndstico a veces es dificil en pacientes con obesidad morbida,
ancianos o ninos (poca cooperacion a la maniobra de Valsalva).

e | amayoria de las hernias tienen un buen prondstico, sin embargo, debe tenerse
en mente sus complicaciones, que pueden amenazar la vida:

« Laincarceracion, es la mas comun (de intestino u otras visceras, contenidas
o atrapadas en el saco y que no se logra reducir).

+ Estrangulamiento o estrangulacion, (cuando el contenido del saco se en-
cuentra con su vascularidad comprometida por el anillo herniario, ocurre
aproximadamente en el 10% de las incarceradas.

e El cuadro clinico de una hernia complicada, es un dolor mas intenso, el tu-
mor o abultamiento es mas doloroso al tacto o movilizacion, no se reduce
con el reposo y puede acompanarse de datos de oclusion intestinal (vomito,
constipacion u obstipacion) y en casos mas serios, saco hipertenso, con
cambios de coloracién de la piel, datos de choque como taquicardia, taquip-
nea, diaforesis, o con dolor abdominal generalizado, niveles hidroaéreos en
la radiografia de abdomen, y en los examenes de laboratorio con leucocito-
sis, acidosis metabdlica, elevacion de deshidrogenasa lactica, creatinfosfo-
quinasa, lactato y Dimero D.

HERNIAS VENTRALES O POST INCISIONALES
Definicion

Se denomina, hernia incisional o eventracion a la salida de peritoneo y/o tejido cica-
tricial, acompafado o no de visceras abdominales por una zona u orificio de la pared
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abdominal debilitada quirdrgica o traumaticamente, distinta a los orificios naturales
por donde emergen las hernias ventrales primarias.

Epidemiologia

e Se presentan en promedio en 3 a 12% (con variacion desde 11-23%) de las
laparotomias, aproximadamente uno de cada 5y en un 3 a 8% de las laparos-
copias.

e Aumentan de tamafo con el tiempo y afectan la calidad de vida de los pacien-
tes.

e | as hernias post incisionales rara vez se presentan en los 6 a 12 primeros me-
ses de la cirugia, por lo que, para considerar esta complicacion hay que seguir
a los pacientes por un periodo de 3 a 5 anos que es el tiempo en el cual se
observan con mayor frecuencia.

e Aun después de reparadas su tasa de recurrencia es alta, de hasta 50% en el
primer afo de su reconstruccion, cuando se utiliza malla la tasa es menor.

Factores de riesgo

e Obesidad (20%).

e Tipoy localizacion de la cirugia previa.

e Edad avanzada.

e Anemia.

e Tabaquismo.

e Inmunosupresion (Uso de esteroides), uso de quimioterapia o anticoagulacion.

e Enfermedades de base: diabetes, enfermedad pulmonar cronica o tos crénica,
desnutricion, enfermedad renal.

e Infeccion, hematomas o seromas de la herida previa, técnica y tipo de suturas
utilizadas.

Complicaciones
e Dolor.
e |ncarceracion (5-20%).
e Estrangulamiento (1-5%).
e Fistulas entero-cutaneas, obstruccion intestinal y disfuncion de la pared abdominal.
e Tiene una alta tasa de recidivas, hasta 54% sin uso de mallas y de 32% con el
uso de ellas.

99



Conceptos basicos en Cirugia

e Cuando no hay complicaciones el pronéstico suele ser bueno, en cambio, cuan-
do una hernia se estrangula y requiere reseccion intestinal, la mortalidad puede
ser tan alta como 20%.

Clasificacion
Localizacion:
e Mediales (M). Que son aquellas localizadas entre el apéndice xifoides y el pubis,
por el borde lateral del musculo recto abdominal. Se subdividen en:
+ Subxifoideas (M1): debajo de xifoides, menos de 3cm.
+ Epigastricas (M2): 3cm por debajo de xifoides y hasta 3 cm arriba de ombligo.
+  Umbilicales (M3): 3cm arriba y hasta 3cm debajo de la cicatriz umbilical.
+ Infraumbilicales (M4): desde 3cm por abajo del ombligo hasta 3cm por arri-
ba de la sinfisis del pubis.
+ Suprapubicas (M5): a menos de 3cm por arriba de la sinfisis pubiana.

O bien como:

e \Verticales (1)
+ 1.1 enlinea media arriba o abajo del ombligo.
+ 1.2 en linea media incluyendo ombligo a la derecha o izquierda
+ 1.3 Paramedia izquierda o derecha.

e Transversas (2)
+ 2.1 por arriba o por abajo del ombligo, derecha o izquierda.
« 2.2 cruzan o no la linea media.

e Oblicuas (3)

« 3.1 por arriba o debajo de la linea media, derecha o izquierda.

e Combinadas (4)

+  Media mas oblicua.
+  Media mas paraestomal etc.

e | aterales: las localizadas en un espacio limitado adelante por el ligamento
inguinal (abajo), el borde costal (arriba), el borde lateral del musculo recto
del abdomen (interno) y la linea axilar posterior (externo). Estas se subdivi-
den en:

+ Subcostales (L1): por debajo del borde costal y hasta 3cm arriba del ombligo.
« Del Flanco (L2): entre dos lineas que pasan 3cm arriba y hasta 3cm abajo
del ombligo.
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+ lliacas (L3): desde una linea que pasa por el ligamento inguinal y hasta 3cm
por debajo del ombligo.
«  Lumbares (L4): entre las lineas axilar anterior y posterior.

Tamano:
e Pequenas o menores a 4cm (W1) en ancho o largo.
e Medianas o de 5 a 10cm (W2) en ancho o largo.
e Grandes o mayores a 10cm (W3) en ancho o largo.

Recurrencia:
e Primaria
e Recurrente.

Si es reductible:
e Sj, reductible con o sin obstruccion.
e No, irreductible o con dificultad u obstruccion.

Sintomas:
Asintomaticas
Sintomaticas.

Cuadro clinico
Mas frecuentemente relacionado a la presencia de una hernia:
e Dolor a nivel del sitio de la hernia, umbilical, inguinal o post-incisional.
e Dolor o malestar abdominal recurrente, principalmente con la deambulacion o el
esfuerzo.
e Distension o malestar inespecifico en abdomen después de los alimentos.
e Un abultamiento o deformidad en el sitio de la misma.
e Dependiendo de la localizacion, sintomas propios como estrefimiento y oclu-
sion intestinal.
e Debe recordarse que hasta 60% de los pacientes con este tipo de hernias pue-
den no tener sintomas.

A la exploracién fisica, es casi siempre visible el defecto abdominal (se observa y
palpa la hernia). En pacientes obesos puede ser dificil y tendra que recurrirse a una
tomografia que identifique y valore las dimensiones de la misma.
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Tratamiento quirdrgico
Dependera del tipo de hernia, localizacion, tamano, habitualmente mediante procedi-
mientos quirdrgicos. Son indicaciones de reparar una hernia incisional:

Paciente que frecuentemente presenta dolor o malestar.

La protrusiéon herniaria dificulta la vida normal del paciente o tiene un tamafno
significativo.

El anillo herniario implica riesgo alto de incarceracion o estrangulamiento.
Pacientes que no pueden reducir la hernia y ésta ha ocasionado cambios en sus
habitos intestinales.

Las cirugias por hernias pueden ser:

Electivas: pacientes con deformidad de la pared abdominal o dolor, pero que
no ocasionan otros problemas (tiene un papel de prevencion de futuras compli-
caciones) y permite ser planeada con tiempo y preparativos suficientes.
Relativa urgencia o semi-urgente: cuando el paciente tiene una cirugia previa y
hay una infeccion de la malla, se ha expuesto o ha erosionado la piel y en aque-
llos que presenten fistulas secundarias.

Urgente, como cuando presentan oclusion intestinal, estrangulacion o incar-
ceracion de la hernia, sepsis o isquemia, necrosis 0 gangrena del contenido,
incluido asas intestinales

La reparacion quirdrgica puede ser:
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Con cierre primario: en el cual se hace una reseccion del saco herniario y cierre
de los tejidos mediante suturas continuas o con puntos separados a no mas de
1cm entre ellos

Generalmente es adecuado en hernias menores de 4cm (mayores se asocia a
recurrencias de hasta 40-60%). Con suturas no absorbibles.

Técnicas con “parches” o mallas, las cuales son libres de tension, pueden ser
de tejido del propio paciente 0 mas comunmente, tejidos sintéticos y/o biosintéti-
cos (politetrafluoretileno, poliéster, polipropileno, acido poliglicélico) de acuerdo al
tipo de hernia y la experiencia del cirujano. Este tipo de reparacion con malla tiene
una tasa de recurrencia menor que el cierre primario (solo 20 a 30%). Las mallas
no estan exentas de complicaciones que deben tenerse en cuenta y comentarse
al paciente (entre ellas infeccion, fistulizacion intestinal, oclusion intestinal, erosion
cutanea, aunque afortunadamente son poco frecuentes, alrededor de 5%).
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Las consideraciones respecto de la reparacion quirdrgica son:

Las hernias mayores a 4cm presentan un riesgo 3 veces mayor de recurrencia
después de la reparacion.

Alternativamente y en manos experimentadas las hernias ventrales pueden
ser reparadas por via laparoscopica, en especial en pacientes de riesgo, como
obesos, con enfermedades concomitantes (diabetes, cardiacas, respiratorias,
renales) y en pacientes con tabaquismo.

Previo a la cirugia se sugiere que el paciente cuente con una adecuada valora-
cion pre quirdrgica, en especial, aquellos con patologia de base o con factores
de riesgo para complicaciones como infeccion o recidiva del problema (obesos,
fumadores, enfermedades de la colagena, uso de esteroides o inmunocompro-
metidos). Se recomiendan una biometria hematica completa, quimica sangui-
nea (glucosa, urea y creatinina), tiempos de coagulacion, examen general de
orina y en aquellos mayores de 45 afos, fumadores, obesos, una radiografia de
térax y electrocardiograma.

El uso de antibidticos profilacticos es una practica adecuada en algunos casos.
La profilaxis contra tromboembolias es igualmente una practica recomendable.
El manejo con una faja posterior, es adecuado, ya que evita exceso de tension
sobre el sitio quirdrgico.

El manejo del dolor se realiza mediante analgésicos habituales como ketorola-
co oral, sublingual, intramuscular o intravenoso segun sea el momento y el caso,
a dosis de 30mg cada 6 horas o bien paracetamol 500mg cada 6 horas. Otras
opciones analgésicas son igualmente adecuadas y efectivas.

Tratamiento conservador

Habra pacientes en donde el riesgo quirdrgico es alto por la presencia de comorbilidades y
en quienes puede diferirse la cirugia y llevar un manejo médico conservador, pero debe ad-
vertirse al paciente el riesgo de esta conducta (encarcelacion o estrangulamiento), por lo
que debera presentarse a consulta o urgencias en caso de dolor intenso, nausea o vomito:

Parte de este tratamiento conservador, implica disminuir la actividad fisica y si-
tuaciones que aumenten la presion intraabdominal (saltar, correr, toser, levantar
objetos pesados).

Utilizar fajas o vendajes ajustados puede disminuir riesgo de incarceracion.
Debera tratarse cualquier patologia de base y controlar esas morbilidades para
programar una cirugia electiva que finalmente es el Unico tratamiento definitivo.
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HERNIA UMBILICAL

Epidemiologia

Son una de las patologias mas frecuentes, representan 6-14% de las hernias ab-
dominales del adulto, debido a la flacidez o debilitamiento de la fascia o tejido co-
nectivo alrededor del ombligo. Es mas comun en mujeres que en hombres (1.7-2.0
a 1). Hasta 1 de cada 6 nifos puede tenerla, secundaria a un cierre incompleto
del anillo umbilical en especial asociado a prematurez, bajo peso, hipotiroidismo y
sindrome de Down.

Factores de riesgo
e Embarazo y multiparidad.
e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
e Obesidad.
e Sobredistension abdominal (por tumores o ascitis).
e Constipacion o estrefiimiento.
e Exceso de esfuerzo fisico en la pared abdominal (tos cronica, cargadores, levan-
tamiento de pesas).
e Edad avanzada.

Diagnéstico
Habitualmente es clinico:
e |os pacientes refieren la protrusion del ombligo.
e Se corrobora la misma mediante la exploracion fisica, demostrando el aumento
de volumen y dolor, en especial al esfuerzo (maniobra de Valsalva, toser o pujar).
e A diferencia de otras hernias generalmente no se requieren estudios de labora-
torio o gabinete para su confirmacion.

Tratamiento
Dependiendo de tamafio y sintomatologia, es quirdrgico, con la misma valoracién
preoperatoria sugerida en parrafos anteriores.

En estas hernioplastias el uso de antibidticos profilacticos no ha demostrado ser supe-

rior a no utilizarlos en cuanto a tasa de infecciones (2% de ellas se infectan solamente).
El manejo analgésico es el mismo que hemos mencionado previamente.
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El cierre de un anillo herniario puede ser mediante suturas absorbibles o con mallas
semisintéticas (en especial cuando la hernia tiene un tamafo considerable, mayor a los
3cm) como fue mencionado anteriormente. Asi mismo, la via de abordaje, abierta (que
es recomendable por ser rapida e incluso ambulatoria) o laparoscopica dependera de
la experiencia y preferencia del cirujano.

HERNIA INGUINAL

Definicion

Son defectos que permiten la protrusion del contenido abdominal a través del canal
inguinal. El origen esta en el orificio musculo-pectineo cuyos limites son el arco trans-
verso, el musculo recto del abdomen, la rama iliopubiana, el musculo iliopsoas, cubierto
por la fascia transversalis en su superficie interna y cruzado por el ligamento inguinal.

Epidemiologia
e FElriesgo alo largo de la vida de tener una hernia inguinal es de 3% para mujeres
y hasta 27% para los hombres.
e Responsables del 70 a 75% de las hernias del abdomen.
e Son causantes de casi todas las hernias en la infancia.
e Son mas comunes en hombres.
e En 10% de los pacientes pueden ser bilaterales.

Tipos
Hay dos tipos de hernias inguinales:

e La hernia indirecta: es la mas comun, representan 2/3 de las hernias abdomi-
nales (70% de los casos de las inguinales), se debe a la falla de la obliteracion
de la extension peritoneal que acompana al testiculo (pasa a través del anillo
inguinal interno a lo largo del corddn espermatico, siguiendo el canal inguinal).
En los adultos es debido a una debilidad y dilatacion del anillo inguinal interno.
Como la hernia ocurre a través del proceso vaginalis, la hernia se localiza lateral
a los vasos epigastricos inferiores.

e La hernia directa es también causada por una debilidad adquirida de la
fascia transversalis (pasa directamente a través de la pared posterior del ca-
nal inguinal), por lo que la hernia se localiza medial a los vasos epigastricos
inferiores.
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Factores de riesgo

El antecedente familiar (predisposicion genética), el aumento de la presion intraabbdominal (en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica, tos cronica, tumores, ascitis), tabaquismo, la mala
nutricion, bajo indice de masa corporal, enfermedades de la colagena y el sedentarismo.

Cuadro clinico

e El paciente refiere la aparicion de una tumoracion, abultamiento o protrusion en
la region inguinal.

e Abultamiento que tiende a reducirse espontaneamente (“aparece y desaparece”
en especial asociado a esfuerzos como deambular, toser o pujar) o que con la
presion sobre ella se reduce.

e Que no provoca otros sintomas o si acaso una molestia vaga en el sitio de la
hernia, o en ocasiones dolor leve a moderado (una tercera parte de los pacien-
tes no tienen dolor), a menos que se incarcere (posibilidad de 2.8 a 4.5%) o se
estrangule en cuyo caso podra haber dolor intenso, cambios de coloracion y
hasta obstruccion intestinal con su cuadro caracteristico.

e Molestias urinarias o peristaltismo aumentado con tenesmo.

Diagnéstico

Aunado al cuadro clinico, la palpacion en posicion de pie y decubito, las caracteristicas
de la protuberancia y la palpacion del canal inguinal, suelen confirmar el diagndstico y
en general no hay necesidad de mas estudios complementarios, si bien el ultrasonido
puede tener alta sensibilidad de 96% vy especificidad de 84% o la resonancia y tomo-
grafia en nUmeros semejantes, No son un requisito indispensable.

El diagndstico diferencial incluira otras patologias como tumores testiculares, hidrocele,
quistes del corddn espermatico o epididimo.

Siempre que el médico general o familiar sospeche esta patologia, debera referir al pa-
ciente con el especialista (cirujano).

Tratamiento

Tiene como objetivo mejorar los sintomas y la calidad de vida del paciente asi como
disminuir el riesgo de complicaciones (incarceracion, estrangulamiento) y es mediante
la hernioplastia:

106



Conceptos basicos en Cirugia

e | a cirugia abierta (abordaje anterior o técnica de Lichtenstein) y colocacion de
material protésico o mallas es la de eleccion, sin ella la tasa de recurrencias es
mayor.

e | avia laparoscopica (abordaje posterior) es una opcion mas, que implica siem-
pre la colocacion de una malla, mayor duracion de la cirugia, recuperacion
postoperatoria mas rapida, menos dolor postquirdrgico y cronico, sin embargo
las recidivas son mayores con ella 'y sus costos se elevan.

e |os cuidados y valoracion preoperatorios siguen los lineamientos ya comenta-
dos previamente.

e Eluso de antibidticos profilacticos no es una regla a excepcion de aquellas ciru-
gias en donde se utilice malla como método de reparacion.

e Habitualmente la recuperacion es rapida, el paciente puede egresar en las pri-
meras 24 horas y regresar a su actividad en una semana. El dolor crénico,
definido como aquel que persiste por mas de 3 meses después de reparada la
hernia, es una de las complicaciones a largo plazo mas comunes. Hasta 30%
de los pacientes pueden presentar este problema, con un dolor leve en 10% vy
severo en el 3% y que puede durar afios. No se sabe la causa exacta de este
dolor. Es méas comun en gente joven, que tenia mucho dolor antes de la opera-
cion, en aquellos en que la cirugia se realiza via anterior (abierta) 0 que tuvieron
complicaciones postquirurgicas.

DIASTASIS DE RECTOS

Es la separacion anormal de los musculos rectos del abdomen, sin que exista como tal
un anillo herniario, pero que permite protrusion del contenido abdominal entre ambos
musculos. Se caracteriza por el adelgazamiento y ampliacion de la linea alba combina-
do con una laxitud de la musculatura abdominal. Esto ocasiona el abultamiento en la
parte media con el esfuerzo.

Muchas veces en forma errénea se confunde con una hernia ventral. De acuerdo a la
clasificacion de Beer, se considera éste diagndstico cuando hay una distancia de se-
paracion entre los rectos del abdomen igual o mayor a 22mm en un punto 3cm arriba

del ombligo en reposo.

Ocurre mas frecuentemente durante el embarazo.
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Su cuadro clinico es semejante al de una hernia, con un abultamiento o protrusion en la
parte anterior del abdomen, un problema estético y en ocasiones lumbalgia. A diferencia
de la hernia, al no existir un verdadero anillo herniario, no tiene riesgo de estrangulacion.
La mayoria de las veces no hay una indicacion precisa de cirugia y puede manejarse
conservadoramente con ejercicio (fisioterapia), pero cuando el problema cosmético o
las molestias abdominales son importantes puede procederse a cirugia (por un cirujano
general o un plastico) mediante una abdominoplastia.
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1 0 INSUFICIENCIA VENOSA Y TROMBOSIS

Introduccion

La insuficiencia venosa cronica (IVC) es una enfermedad en la cual hay disfuncion de las
venas para regresar en forma adecuada la sangre hacia el corazén (mal retorno veno-
s0), por incompetencia de las valvulas venosas o anomalias de la pared de los vasos,
que lleva a dilatacion excesiva de las venas por obstruccion o reflujo en las mismas
(hipertension venosa prolongada).

La mayoria de los casos de enfermedad venosa profunda tiene un origen primario o
idiopético (no trombdtico) o secundario (postromboético) que independientemente de
ese origen lleva a lo mencionado previamente, reflujo, obstruccion o mas comunmente
la combinacién de ambos eventos.

Afecta de forma principal a las extremidades inferiores. Es una enfermedad crénica muy co-
mun, con deterioro progresivo y que lleva a alteracion de la calidad de vida de los pacientes,
en ocasiones con limitacion o incapacitante para ellos y pérdida de horas laborales.

Las manifestaciones mas comunes de la enfermedad venosa cronica (EVC) son:
e Telangiectasias.
e \/enas reticulares y varices.
e Pero varian en un espectro amplio que va desde el cansancio en piernas hasta
ulceracion cutanea.

Dependiendo de la gravedad del cuadro puede asociarse a complicaciones, morbilidad
y mortalidad incluso, secundaria a problemas tromboembdlicos.

Su incidencia no esta claramente establecida, pero se considera (Estados Unidos) que 5 a
30% de las personas tienen venas varicosas (alrededor de 15% en las mayoria de las publi-

caciones)y 2 a 10% enfermedad venosa avanzada (enfermedad severa y ulceras venosas).

Algunos autores hablan de que es mas comun en muijeres en relacion de 3:1 respecto
a hombres, sin embargo otros no han demostrado diferencia de sexo o0 incluso mencio-
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nan sea levemente mayor en hombres. Se incrementa significativamente con la edad y
con condiciones como el embarazo.

Anatomia y Patogenia

El sistema venoso de las piernas consiste en una red interconectada de venas superfi-
ciales, perforantes y profundas. A mayor numero de sistemas afectados mas sintomas
presentara el paciente.

Las venas de las extremidades inferiores se dividen en:

e Superficiales: por arriba de la fascia muscular, formadas por una red interco-
nectada de venas, incluyendo a las safena magna y la safena menor asi como
venas accesorias.

e Las profundas: por debajo de la fascia muscular, sirven como venas colectoras
y de retorno de la sangre de las extremidades. Incluyen las venas axiales, que
siguen el curso de las principales arterias y las venas intramusculares que inclu-
yen los senos y plexos venosos.

e Las perforantes: son las que atraviesan la fascia para conectar las venas super-
ficiales y las profundas.

Las valvulas venosas aseguran el retorno venoso en la direccion correcta, en especial en la
posicion de pie. Cuando por alguna razén la presion venosa se incrementa se altera el retorno
Venoso, puede ser por falla o incompetencia valvular de cualquiera de los trayectos venosos
(superficiales, perforantes) o bien, por obstruccion venosa. Esto crea un reflujo venoso anor-
mal. La falla de las valvulas en la union de los sistemas venosos superficial y profundo, en
especial a nivel safenopopliteo y safenofemoral, favorecen este reflujo y la insuficiencia venosa
cronica (IVC). La disfuncion de las valvulas del sistema profundo es mas a menudo conse-
cuencia de un dano venoso previo por una trombosis, la lesion de éste sistema profundo
aumenta la progresion de la enfermedad venosa y la formacion de Ulceras. Finalmente, la falla
de las vélvulas de las perforantes permite el paso de sangre del sistema profundo al superficial,
por aumento en la presion y manifestada como la presencia de venas dilatadas (varices).

Etiologia y factores de riesgo

Es una enfermedad de origen multifactorial, contribuyendo distintas causas que incre-
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menten la presion venosa con un mal retorno, entre ellas, algunas no son modificables
() y otras si puedes ser modificadas:

Tendencia familiar (historia de enfermedad varicosa) o predisposicion genética™.
Edad avanzada.

Sexo femenino®.

Embarazo.

Sedentarismo.

Obesidad.

Problemas congénitos.

Bipedestacion prolongada o trabajos que exigen demasiado tiempo de pie, mas
de 5 horas en esa posicion (hay distension o dilatacion venosa, por incremento
de la presion en las mismas y apertura de las valvulas).

Muchas horas sentado.

Hipertension.

Aumento de la presion intraabdominal.

Para cada uno de los subtipos de enfermedad venosa mencionaremos nueva-
mente los factores de riesgo en el parrafo correspondiente.

Cuadro clinico

Es muy variable, pudiendo ir de la simple presencia de cansancio, prurito o calambres,
hasta venas reticulares o telangiectasias y en las etapas mas avanzadas cambios cuta-
neos como pigmentacion, fibrosis y ulceracion.

Inicialmente los pacientes refieren una sensacion de pesantez 0 cansancio en
las piernas.

Posteriormente, aparicion de varices o telangiectasias (venas dilatadas en las
extremidades inferiores, las cuales en forma progresiva se tornan mas tortuosas
y de mayor tamano).

Cambios de coloracion en piel.

Prurito en extremidades inferiores.

Dolor, calambres y edema.

Algunos pacientes pueden desarrollar tromboflebitis, reconocida como areas
dolorosas, inflamadas, induradas a lo largo de un trayecto venoso varicoso.

En casos mas avanzados ademas de lo anterior puede haber fibrosis cutanea
(lipodermatoesclerosis) y ulceracion de la piel (ésta ultima es la complicacion
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mas grave de la enfermedad y ocurre en 0.3 a 1% de los pacientes). La ulcera-
cion de la piel es un problema serio dado que tienen un proceso de cicatrizacion
prolongado y la tasa de re-ulceracion es alta.

El dolor posiblemente es debido al aumento de volumen y presion en las venas
y en los tejidos (subcutanea) asi como a la distension venosa. Tiene un predo-
minio vespertino. Algunos pacientes pueden llegar a presentar claudicacion, en
especial si hay obstruccion del sistema venoso profundo, y que es una moles-
tia o dolor intenso en las piernas con la deambulacion. Se incrementa con la
posicion de pie (0 cuando “cuelgan” las piernas como al estar mucho tiempo
sentados) y mejora con el decubito o elevacion de las piernas, el uso de medias
elasticas o caminar.

El cambio de color en la piel es secundario a destruccion de glébulos rojos y
depdsitos de hemosiderina. Estos cambios predominan en la region maleolar
(especialmente medial o interna).

El edema es secundario a la estasis venosa y tiene también un predominio ves-
pertino en especial en el area perimaleolar o alrededor del area del tobillo. No es
un signo muy comun en la insuficiencia superficial y cuando el edema es notorio
0 se extiende mas alla del area mencionada, debe sospecharse insuficiencia
venosa profunda.

La mayoria de los sintomas mencionados empeoran con la deambulacion, el
estar de pie por periodos prolongados o el calor y mejoran al estar en decubito,
con el frio y con la elevacion de las piernas.

A la exploracion fisica, es fundamental la inspeccion y palpacion, debe explorarse al
paciente en decUbito y posteriormente de pie, lo cual incrementa la distension venosa.
Debe valorarse:
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Coloracion de la piel.

Presencia de telangiectasias o varices.

Hiperpigmentacion, dermatitis (eccema o atrofia blanca), lipodermatoesclerosis.
Presencia de edema (el cual es mas a mayor tiempo de evolucion de la enfer-
medad), palpar la presencia de Godete (marca que queda a la compresion ante
la presencia de edema y que generalmente se asocia la cronicidad).

Evaluar los trayectos venosos varicosos y buscar reflujo en ellos, los pulsos arteria-
les y comparar y medir el volumen o circunferencia de ambas piernas a nivel de la
pantorrilla (cualquier diferencia mayor a un centimetro debe considerarse anormal).
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Existen pruebas clinicas que son Utiles en demostrar la presencia de insuficiencia ve-
nosa (pero no su causa ni su severidad) como las de Perthes y Brodie-Trendelemburg:
e La prueba de Perthes una prueba para explorar la permeabilidad del sistema
venoso profundo. Se coloca un torniquete a nivel del tercio medio del muslo que
comprime la circulacion venosa superficial, se invita al paciente a caminar y se
observa el comportamiento de las venas existentes por debajo del torniquete.

A) Si las varices se hacen prominentes y el sujeto nota molestias
progresivas, ello indicara que hay una dificultad al retorno veno-
so profundo al excluirse el sistema superficial por el torniquete.

B) Si las varices no se hacen especialmente prominentes, la ma-
niobra indica una buena permeabilidad del sistema profundo.

e |ade Trendelemburg: prueba de llenado retrogrado, puede explorarse la com-
petencia valvular de las venas comunicantes y del sistema safeno, es una ma-
niobra para distinguir entre un reflujo venoso profundo y uno superficial y es
util para evaluar al paciente con insuficiencia venosa o varices, la insuficiencia
valvular de las perforantes y del cayado de la safena interna al desembocar en
la femoral.

Se realiza en la cama del paciente.

Eleve uno de los miembros inferiores unos 90 grados para vaciarlo de san-
gre venosa.

A continuacion, ocluya la vena safena mayor en la parte alta del muslo con
una ligadura con suficiente presion para ocluir dicha vena y no los vasos
profundos.

Pida al paciente que se levante, manteniendo la vena ocluida, observe el
llenado venoso del miembro inferior. En condiciones normales, la vena sa-
fena se llena desde abajo y la sangre tarda alrededor de 35 segundos en
pasar por el lecho capilar hasta el sistema venoso, si el llenado es rapido,
hay comunicantes insuficientes

A) En caso de un reflujo profundo las venas varicosas se dilatan
rapidamente.

B) En caso de un reflujo superficial las venas varicosas tardaran
mas de 20 segundos en dilatarse.
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Después de que el paciente permanezca 20 segundos de pie, suelte la compresion y com-
pruebe si se produce un brusco llenado venoso adicional, normalmente no ocurre, las val-
vulas competentes de la safena blogquean el flujo retrogrado, el llenado lento continda.

Resultado de la prueba:

Negativa-negativa: cuando los dos pasos de la prueba son normales.
Negativa-positiva: primer paso negativo, positivo el segundo.
Positiva-negativa: primer paso positivo, negativo el segundo.
Positiva-positiva: ambos positivos.

O visto de otra forma:

A) Si las varices se ponen de manifiesto rapidamente, lo haran por
llenarse a través de comunicantes distintas del cayado de la sa-
fena interna y se tratara de una insuficiencia de las perforantes
con valvula del cayado normal. Se dice qua hay un Trendelen-
burg negativo.

B) Si las varices no se llenan rapidamente, se quita el compresor y
si en este momento se observa un rapido relleno de las mismas
por sangre que desciende de arriba a abajo a través del caya-
do, se trata de una insuficiencia a nivel del cayado de la safena
y sera un signo de Trendelenburg positivo.

Estudios complementarios

Ademas de las pruebas mencionadas, el doppler por imagen tiene mayor sensibilidad
y especificidad que las manobras exploratorias en detectar la insuficiencia venosa, la di-
reccion del flujo y presencia de reflujo venoso (mas de 0.5 segundos en las superficiales
y mas de 1 segundo en las profundas, son diagndsticos y se conoce como tiempo de
reflujo) y en la actualidad, es la técnica mas utilizada para confirmar la IVC, pero ade-
mas, permite determinar la severidad y el sitio de afeccion, identifica y localiza las venas
obstruidas o las valvulas incompetentes.

Otras pruebas como las pletismografia, detecta y mide los cambios del volumen san-
guineo en las venas tras el gjercicio muscular o mediante torniquetes o bloqueo del
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drenaje sanguineo, se encuentran casi en desuso desde la aparicion del doppler que
es mas sencilla y facil de realizar. Sin embargo, es aun una prueba que puede llevarse a
cabo, en especial si no se cuenta con el eco doppler o en pacientes que tienen cambios
cutaneos sin presencia de varices.

El uso de la tomografia o la resonancia magnética es de utilidad también, sin embargo
su disponibilidad y costos son mas complicados y elevados.

Hay técnicas invasivas como la venografia con medio de contraste que implica la inyec-
cidn de éste en el dorso del pie (ascendente, evalla la anatomia venosa del sistema
profundo y si se trata de una enfermedad primaria o secundaria). Cuando se inyecta
en forma proximal o venografia descendente, con el paciente en posicion semi-vertical
y con maniobra de Valsalva, permite evaluar reflujo en la femoral comun y en la unién
safenofemoral.

Diagnéstico

El diagndstico de insuficiencia venosa cronica (IVC) debe realizarse en base a los datos
obtenidos en la historia clinica y la exploracion fisica.

Una vez determinada la insuficiencia y realizadas maniobras y estudios complementa-
rios debe clasificarse de acuerdo a la escala de Nicolaides o CEAP. Ver Cuadro 10.1.

En pacientes con las manifestaciones clinicas descritas en la historia clinica y explo-
racion fisica en parrafos anteriores, deben descartarse los diagnosticos diferenciales
que pueden presentar los mismos datos: trombosis venosa, enfermedad renal o cardia-
ca, linfedema o efecto de algunos medicamentos (bloqueadores de canales de calcio,
antiinflamatorios no esteroideos o hipoglucemiantes).

Cuadro 10.1 Escala de Nicolaides (CEAP) para el diagndstico de insuficiencia
venosa crénica.

C: HALLAZGOS CLIiNICOS

Co No hay signos visibles o palpables de lesiéon venosa

C1 Presencia de telangiectasias o venas reticulares
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C2 Varices
C3 Edema

C4 Cambios cutaneos relacionados con la patologia venosa (como pigmenta-
cion, lipodermatoesclerosis), sin ulceracion.
4a Pigmentacion o eccema
4b Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca: mayor predisposicion para el
desarrollo de Ulceras venosas

C5 Cambios cutéaneos con Ulcera cicatrizada

C6 Cambios cutaneos con Ulcera activa

A lo anterior, después del nimero se escribe la letra “A” si el paciente esta asintomatico
y “S” si presenta sintomas (sintomatico)

E: ETIOLOGIA

Ec Enfermedad congénita

Ep Enfermedad primaria (o sin causa conocida)

Es Enfermedad secundaria o con causa conocida (post traumatismo, sindrome
postrombotico)

En Sin causa venosa identificada

A: HALLAZGOS ANATOMICOS EN EL ECO-DOPPLER

As Venas superficiales *

Ad Venas profundas *

Ap Venas perforantes*

* Se afiade un numero en funcién de la vena afectada

P: FISIOPATOLOGIA

Pr Reflujo

Po Obstruccion o trombosis

Pr,o Ambos

Pn Sin fisiopatologia venosa identificada

Tratamiento
Debe ser llevado en forma ideal por un especialista en el area. Implica costos, estudios,

requiere de equipo y recursos especiales para el mismo. El tipo de tratamiento depen-
dera de las venas afectadas, de la presencia o no de sintomas, de las manifestaciones
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clinicas (varices, cambios cutaneos, ulceras) y de la presencia o no de afeccion del
sistema venoso profundo.

El manejo conservador incluye (para todos los pacientes de forma inicial) medidas
que mejoran el estado venoso:

Disminuir el peso (evitar sobrepeso y obesidad).

Evitar permanecer de pie por periodos prolongados o la bipedestacion prolongada.
Utilizar medias o calcetines elasticos, es parte fundamental (mediana compre-
sidn graduada o 20 a 50 mmHg de tension). Su uso disminuye dolor, edema,
pigmentacion de la piel y si se usan adecuadamente (70-80% del tiempo) mejoran
la actividad y sensacion de bienestar de los pacientes. También se ha visto que
mejoran la cicatrizacion de Ulceras y previenen sus recurrencias. Sin embargo,
hasta 50% de los pacientes no las pueden colocar adecuadamente, o tienen
algun factor que les impida utilizarlas en buena forma, como son obesidad, der-
matitis, sensibilidad o fragilidad de la piel por lo que llegan a abandonar su uso.
Elevar las extremidades inferiores por periodos de 15 a 30 minutos varias veces
al dia, durante el suefio mantener elevacion de los miembros inferiores 20 a 25
cm, comprimir las pantorrillas, movimientos de flexion y extension del tobillo,
movimientos circulares del pie.

Evitar vestimenta o calzado ajustados, evitar uso de tacones.

Evitar el uso de anticonceptivos hormonales y terapia de reemplazo hormonal.
Utilizar ropa y calzado comodo y fresco.

Hidroterapia con agua fria o alternada fria/tibia que estimule el tono venoso.
Evitar sedentarismo y favorecer periodos de gjercicio fisico que favorezca retor-
no venoso. Las anomalias en la funcion de bombeo de los musculos de la pan-
torrilla juegan un papel importante en la fisiopatologia de la insuficiencia venosa
cronica. El gjercitar estos musculos ha mostrado mejoria de la funcion venosa
después de 6 meses.

Evitar estrefimiento.

Evitar causas de aumento de la presion intraabdominal.

El uso de medicamentos flebotdnicos por periodos de 6 meses son Utiles en
pacientes con edema, o en aquellos con sintomas subjetivos de la enfermedad
como pesantez, calambres, cansancio o fatiga, sin embargo no hay evidencia
de su funcién o beneficio en el tratamiento sistematico de la IVC. Es una ade-
cuada medida en pacientes con contraindicacion a cirugia.
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En cuanto al cuidado de la piel y Ulceras, es importante mantener bien hidratada
la piel 0 evitar sequedad de la misma, cremas con lanolina o cremas hidratantes,
evita el agrietamiento o fisuras de la piel y posterior ulceracion. El uso de cremas
con plata pueden ser de utilidad en la cicatrizacion de Ulceras. Cuando hay der-
matitis por estasis, el uso de corticoides tépicos puede ser de utilidad.

Si las medidas generales 0 manejo conservador falla o no tiene los beneficios espera-
dos deben considerarse opciones farmacoldgicas:

El uso de diuréticos no beneficia y no esta recomendado.

La pentoxifilina, 1200mg al dia (Trental ®), es util en el tratamiento de cicatriza-
cion de las Ulceras venosas, aungue no todas las publicaciones concuerdan en
su beneficio. En teoria, evita la liberacion de citosinas inflamatorias, activacion
leucocitaria y agregacion plaguetaria. También tiene un efecto (leve) en la cica-
trizacion de las Ulceras.

El uso de coumarinicos, flavonoides (Diosmina: Daflon® dos por dia por 3 a
4 semanas, rutosidos) y otros extractos de plantas (centella asiatica, Ginkgo
biloba) asi como productos sintéticos (Dobesilato de calcio: Doxium 500 ®
una a tres por dia por 4 semanas ha mostrado mejoria significativa en estudios
aleatorizados, o Naftazona) es muy comun en Europa pero no todos aproba-
dos en los Estados Unidos. Son sustancias con propiedades venoactivas que
tedricamente mejoran permeabilidad capilar y tono venoso. Los flavonoides
ademas pareciera actuan a nivel de leucocitos y del endotelio vascular modifi-
cando la inflamacioén y el edema. Otros beneficios atribuidos a estos compues-
tos son la disminucion del dolor y mayor rapidez en la cicatrizacion de Ulceras.
Requieren un uso minimo de 3 a 4 semanas para ver mejoria en sintomas y
edema.

El uso de aspirina puede promover la cicatrizacion y prevenir la recurrencia de
Ulceras, ademas, previene la aparicion de procesos tromboembdlicos.

Si bien la cirugia ha sido la opcién terapéutica principal, no ha demostrado ser un
tratamiento definitivo. La safenectomia (extraccion parcial o completa de la safena) y la
ligadura de venas perforantes sigue siendo la técnica mas utilizada y duradera, evita el
reflujo venoso profundo, alivia los sintomas y favorece a una mejor cicatrizacion de las
Ulceras. Se puede llevar a cabo en todas las clasificaciones de CEAP del 2 al 6. Debe
considerarse que 20 a 30% de los pacientes tienen varices recidivantes.
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El manejo quirdrgico debe ser complementario en aquellos pacientes que con el ade-
cuado manejo de medidas conservadoras y en especial el uso de medias compresivas
persistan con malestar, dolor, edema o Ulceras.

Son indicaciones de cirugia:
e Pacientes con varices, sintomaticos, con afeccion de la safena y perforantes.
e Pacientes que pueden estar asintomaticos pero con varices muy prominentes
con riesgo de trombosis, flebitis 0 hemorragia.
e Pacientes con varices recidivantes.

Y se encuentra contraindicada o no recomendada si:

e El paciente tiene edad avanzada (mas de 70 anos).

e Linfedema.

e Obesidad morbida.

e Solo por motivos estéticos.

e \drices secundarias a angiodisplasias, fistulas arteriovenosas, o pacientes cu-
yos sintomas puedan ser debidos a procesos a otro nivel (osteoarticular, radi-
cular), en pacientes con enfermedad arterial periférica o bien pacientes con alto
riesgo quirdrgico por otras comorbilidades.

Posterior a la safenectomia permanece el riesgo de recidiva o recurrencia de la insufi-
ciencia venosa y las varices, por lo cual es importante en las consultas subsecuentes
interrogar al paciente acerca de la presencia se sintomas (edema, cansancio, prurito,
dolor, calambres 0 cambios en la coloracion o aspecto de la piel como hiperpigmenta-
cion o descamacion). De la misma manera debe explorarse al paciente tanto en decu-
bito como de pie, en busca de la presencia de datos de insuficiencia venosa y comple-
mentar mediante doppler.

La escleroterapia es un tratamiento para obliterar telangiectasias, venas varicosas y
segmentos venosos con reflujo. Entre las soluciones utilizadas con este fin estan:

e Cloruro de sodio hiperténico (al 23.4%).

e Polidocanaol.

¢ Tetradecil sulfato de sodio (un detergente.)

e Yoduro de sodio.

e Glicerina cromada y otros.
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Las dosis y concentraciones de los medicamentos esclerosantes no estan estanda-
rizadas. Su efectividad se demuestra en mas de 90% de los pacientes pero requiere
multiples sesiones.

Esta indicada cuando son procesos varicosos en donde las venas son pequenas (1 a 3
mm) o medianas (3 a 5 mm), hay telangiectasias o varices reticulares, varices aisladas
o por debajo de las rodillas, en pacientes de edad avanzada, en pacientes con reflujo
sintomatico o en pacientes con contraindicaciones quirlrgicas, la escleroterapia es una
técnica efectiva y de menor costo. Esta técnica no esta indicada en caso de pacientes
con enfermedad arterial oclusiva, postrados o con inmovilidad, si hay tumores malignos
o tromboflebitis aguda, asi como tampoco si hay hipersensibilidad al farmaco utilizado
para este procedimiento.

Una complicacion comun es la pigmentacion alrededor del sitio de puncion en la piel
por la degradacion de la hemosiderina.

Otra técnica utilizada en el tratamiento de la insuficiencia venosa es la terapia ablativa
endovenosa que utiliza radiofrecuencia o laser. Causan dafio térmico en las venas que
lleva a trombosis y fibrosis. Ambas alcanzan resultados satisfactorios (obliteracion de
las venas insuficientes, mejoria de sintomas y la ausencia de reflujo venoso) en 85 a
95% de los casos. Son realizadas bajo anestesia para evitar quemadura y dolor y entre
sus complicaciones se encuentran trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembolia
pulmonar (TEP) aunque son muy poco frecuentes.

El tratamiento con laser es Util en pacientes con telangiectasias. Puede llegar a causar
pigmentacion y quemaduras superficiales en la piel.

Riesgos y complicaciones

Trombosis superficial

Una de las posibles complicaciones de un sistema venoso insuficiente es la formacion
de coagulos o trombos. Este proceso denominado trombosis puede comprometer al
sistema superficial (trombosis superficial), el cual se considera un evento “benigno” y
auto limitado (a diferencia de lo que se tocara mas adelante con la trombosis profunda),
que generalmente requiere de un manejo de sostén y sintomatico Unicamente. Aunque
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el término actual es el de trombosis superficial, pueden seguir utilizandose términos co-
munes en el pasado como flebitis o tromboflebitis superficial, Io cual implica un proceso
inflamatorio venoso con o sin la formacion de trombos y que puede ser secundaria a
punciones (insercion de catéteres, toma de muestras, infusion de soluciones intraveno-
sas, la mayoria de las veces en pacientes hospitalizados) 0 mas comunmente ocurrir
en venas dilatadas, tortuosas, en especial de extremidades inferiores, también puede
ser secundaria a procesos sépticos o infecciosos u ocurrir en sitios diferentes como
la mama (enfermedad de Mondor) o la vena dorsal del pene (sindrome de Trousseau).
Puede haber trombosis migratorias, en distintos sitios, asociadas a malignidad (en es-
pecial cancer del pancreas).

Las trombosis superficiales son menos frecuentes o comunes que las profundas.
Su incidencia es de 0.6 casos por 1000. Involucra la mayoria de las veces (50-60%),
a la safena mayor y con menos frecuencia (11-15%) a la menor. Cuando este tipo de
eventos se extiende hacia el sistema profundo existe el riesgo de TVP y TEP.

Factores de riesgo: son los mismos que mencionamos arriba y los que se enumeran
mas abajo para las trombosis profundas, aunque a diferencia de las Ultimas, aqui:

e El principal factor de riesgo es la presencia de varices (venas tortuosas y dila-

tadas) en las extremidades inferiores en 80 a 90% de los casos.

e Pacientes que hayan presentado una trombosis superficial previa.

e Mas comun en mujeres y en personas de mayor edad.

e Inmovilizacion.

e Traumatismos.

e Estados de hipercoagulabilidad — embarazo, malignidad.

e Sumortalidad es muy baja (menos de 1% comparado con el 5% de las profundas).

e Tromboflebitis superficial estéril, la mayoria de los casos.

e Tromboflebitis superficial traumatica, ocurre después de una lesion, usualmente se
observa equimosis del area circundante o bien después de punciones, infusion de
soluciones 0 medicamentos o con los quimicos después de una escleroterapia.

e Tromboflebitis infecciosa, cuando permanecen mucho tiempo canulas intra-
venosas, se forma un trombo que se coloniza e infecta, su manejo es con
antimicrobianos.
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Tromboflebitis migratoria, se presenta en sitios distintos, sin una causa aparen-
te, se asocia a procesos malignos (cancer de pancreas especialmente).

Diagndstico: es mas sencillo que en las profundas (las cuales pueden ser incluso asin-
tomaticas por mucho tiempo):

Habitualmente es un diagndstico clinico, dado que se asocia a inflamacion de
las venas y tejidos que le rodean, lo cual causa dolor, coloracion rojiza del area
circundante (hiperemia o eritema), aumento de la temperatura local y la palpa-
cion del corddn venoso (indurado) con lo cual suele ser suficiente.

En caso de asociarse a edema debe descartarse trombosis profunda.

Con la clinica se puede afirmar el diagnostico, sin embargo se recomienda el
ultrasonido, mas que nada, porque permite evaluar la extension de la trombosis
hacia el sistema profundo y descartar la presencia de trombos en este Ultimo
(hasta 23% pueden tenerla, variando desde un 6 hasta un 53% o bien, visto de
otra forma solo con la clinica, en 77% de los casos puede ser subestimada esa
posibilidad), lo cual implica un tratamiento diferente y un prondstico distinto.
Por otra parte, cuando el trombo, por clinica o ultrasonido es menor de 4 a 5
cm, sin implicar el sistema profundo, el prondstico es muy bueno (se autolimi-
ta) y el manejo es solamente sintomatico. En cambio en trombos mayores a 5
cm, el tratamiento debe ser mas agresivo (por el riesgo de extension al sistema
profundo, trombosis en este Ultimo, o una distancia de la union safenofemoral
menor a 3cm con riesgo de embolias pulmonares).

La determinacion del dimero D no es recomendado en forma rutinaria como lo
es para la trombosis profunda y que sera comentado adelante.

Tratamiento: puede ser con cirugia (alivia sintomas y evita progresion del trombo al
sistema profundo o perforantes y disminuye riesgo de embolias:
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Entre las opciones estan la trombectomia local, ligadura de la vena o escle-
roterapia. Sin embargo en la actualidad no se consideran la mejor opcion
terapéutica.

Las guias sugieren manejo médico y sintomatico. Se prefiere el uso de medias
elasticas, compresion a nivel local en combinacion con antiinflamatorios no es-
teroideos por 7 a 14 dias.

El uso de anticoagulantes se reserva para aquellos casos donde el trombo se
encuentra a 3cm o menos de la unién safenofemoral o con trombos mayores a
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5cm. Se sugiere el uso de heparinas de bajo peso molecular a dosis profilactica
o Fondaparinux 2.5mg al dia (Arixtra ®) por 30 a 45 dias.

Trombosis venosa profunda y tromboembolia.

Otra de las complicaciones que pueden seguir a la insuficiencia venosa, es el desarrollo
de trombos (0 coagulos) que ocluyan la luz vascular y desprenderse como émbolos
cuya principal gravedad se manifestara a nivel pulmonar también llamada tromboem-
bolia. La trombosis es un problema frecuente de salud y con riesgo de mortalidad alta
secundaria.

Hace ya un siglo se describieron los factores que predisponen a la trombosis y se co-
nocieron como la triada de Virchow:

1. Lesion endotelial

2. Estasis venosa

3. Alteraciones de la sangre o hipercoagulabilidad (herencia, alte-
racion de la fibrindlisis, activacion de la coagulacion)

Cuando existe TVP profunda el riesgo de desprender fragmentos del trombo o coa-
gulos y alojarse en la circulaciéon pulmonar (TEP) es de 10%.

La incidencia de trombosis es variable, pero se considera que se presentan 1 a 2 even-
tos por 1000 personas por afno (0.1%), o entre 2.5 a 5% de la poblacion adulta, siendo
ligeramente mas frecuente en hombres que en mujeres (1.3 vs 1.1), es mas comun la
recurrencias en hombres y una patologia rara en nifos (0.07 a 0.1 por 10,000 nifos).

Se considera que una trombosis 0 embolia no es un evento aislado, sino la suma de
multiples factores que conducen a ello (enfermedad multigénica).

Existen como se menciond, trombosis superficial (menos comun, sin implicaciones
serias en forma habitual y que se considera una enfermedad que tiende a auto limitar-
se) y profunda (mas frecuente y estudiada). En ambas, los miembros inferiores son
el sitio habitual, tiene casi siempre como fondo la presencia de venas varicosas. Las
trombosis profundas usualmente afectan a las venas de la pantorrilla, las femorales o
las popliteas.
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Tipos: las trombosis profundas pueden ser sintomaticas o asintomaticas, se dividen en:

Proximales, cuando involucra las venas popliteas o las del muslo, son de mayor
importancia pues se asocian a procesos cronicos y enfermedades (cancer,
insuficiencia cardiaca o respiratoria, edad >75 afos), son las que tienen mayor
riesgo de embolias pulmonares.

Distales, cuando involucra las venas de la pantorrilla, usualmente las que ocu-
rren con los factores de riesgo que se mencionan a continuacion, en especial
cirugia o inmovilizacion.

Factores de riesgo: 96% de los pacientes tratados por tromboembolias tienen al
menos un factor de riesgo. Estos factores pueden ser genéticos:

Con alto o fuerte riesgo: deficiencia de antitrombina, proteina ¢ y proteina S.
Con un moderado riesgo factor V Leiden y de fibrindbgeno.
Con leve potencial de riesgo variantes del factor Xlll y factor XI.

Y adquiridos:
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Antecedente de haber padecido una trombosis (riesgo de recurrencia de 25%).
Insuficiencia venosa severa (en especial profunda), varices, trauma vascular.
Insuficiencia cardiaca congestiva.

Edad avanzada (>40 afos).

Sedentarismo o postracion en cama e inmovilizacion prolongada (por enferme-
dad como pardlisis 0 eventos vasculares cerebrales o postquirlrgica).
Embarazo y puerperio (en especial después de cesarea) o uso de hormonales
(anticonceptivos, terapia sustitutiva hormonal).

Cirugia ortopédica o cirugia mayor (cadera o reemplazos articulares, cirugia to-
racica, abdominal, bariatrica, pélvica o ginecolégica, oncoldgica prolongada, de
mas de 30 minutos de duracion) por lo que en estas situaciones la anticoagu-
lacion profilactica juega un rol fundamental. Ocurre en 15 a 40% de las cirugias
mayores.

Fracturas de huesos largos en miembros pélvicos o cadera.

Cancer y sus tratamientos.

Enfermedades autoinmunes en especial sindrome antifosfolipidos, lupus erite-
matoso o reumatoldgicas.

Obesidad.

Infeccion aguda.
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Deshidratacion.

Viajes prolongados (en especial por via aérea).

La combinacion de un factor genético mas uno adquirido o bien 2 genéticos o
2 adquiridos aumentan de manera significativa el riesgo de eventos tromboem-
bdlicos.

Diagnéstico: es clinico en la gran mayoria, aunque 20 a 40% puede ser silenciosa.
Cuando ocurre una TVP las manifestaciones clinicas principales son:

Dolor en la extremidad afectada (65%) en especial en el area de la pantorrilla.
Edema en la extremidad (88%).

Eritema (34%).

Aumento de temperatura local (40%).

Claudicacion, dificultad o impedimento a la deambulacion.

A la exploracién fisica pueden presentar algunos signos (que no necesariamente de-
ben estar presentes, los manifiestan solo un 10% de los pacientes) como son:

Homans: dolor que se origina en la pantorrilla o en el tendén de Aquiles con la
dorsifexion del pie con la pierna en extension.

Signo de Olow: dolor causado a la opresion de los musculos de la pantorrilla
contra el plano 6seo.

Signo de Pratt: aparicion de venas centinela en los dos tercios superiores de la
pierna afectada.

Signo de Peabody: espasmo leve que aparece en los musculos de la pantorrilla
al flexionar el pie del miembro afectado con la pierna levantada.

Cuando trombosis es superficial puede verse eritema, la presencia de un trayec-
to venoso indurado como un corddn, dolor y edema local.

En el caso de TEP el cuadro clinico se caracteriza por:

Disnea.

Dolor toré&cico.

Taquipnea.

Sincope.

Tos.

Menos frecuentemente por fiebre, cianosis, hemoptisis, hipotension y choque.
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Examenes de laboratorio:

La determinacién de Dimero D (productos de degradacion de la fibrina) me-
diante Elisa (ensayo por inmunoabsorcion ligado a enzimas), es considerado el
estandar de oro

0 Es el mejor biomarcador disponible

0 Puede realizarse también por aglutinacion o inmunofijacion

o0 Tiene una alta sensibilidad: 94% en TVP y 95% en TEP.

o0 Valor predictivo negativo de 96.97% en TVP y 95-100% en la TEP.

Examenes de gabinete:

En el electrocardiograma (EKG) puede haber:

o0 Inversion de la onda T en las derivaciones precordiales.

0 Blogueo de rama derecha y un patrén caracteristico aunque poco comun
S1-Q3-T3.

En la radiografia de térax, pueden encontrarse atelectasias lineares (en placa),

derrame pleural, elevacion de hemidiafragma.

En la gasometria suele haber hipoxemia.

El estudio con ultrasonido doppler es una técnica no invasiva, segura, disponible

y relativamente de bajo costo que de la misma forma tiene una alta sensibilidad en

la TVP (97%) y especificidad (o valor predictivo negativo) de hasta 99%. Permite

valorar el sitio y grado de obstruccion, la extension del trombo v la existencia de

otras patologias agregadas como adenomegalias, abscesos 0 aneurismas.

La tomografia o la resonancia no son recomendados en TVP, pese a que tienen

también una alta sensibilidad son estudios de mayor costo y menor disponibi-

lidad. Su indicacion principal es ante la sospecha de trombosis en las iliacas o

cava inferior.

Angiografia pulmonar en la TEP es el estdndar de oro diagndstico, con sensi-

bilidad de 100%, sin embargo es un método invasivo, que requiere especialistas

en ello y no disponible en todos los lugares, por ello, el gamagrama pulmonar

de ventilacién perfusién (V/Q) y la tomografia son la primera opcién dado que

son mas rapidos, menor invasion y riesgo y la sensibilidad y especificidad de

ellos es superior al 95%.

Tratamiento
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Medidas generales como la hidratacion.

Uso de medias de compresion graduada o dispositivos neumaticos de compre-
sion graduada que mejoran el flujo en el sistema venoso profundo, previene la
estasis venosa y la formacién de trombos.

Uso de anticoagulantes ante la sospecha diagndéstica (aun antes de tener el
diagnostico definitivo).

En pacientes con inmovilizacion (por enfermedad o cirugia), si es posible la mo-
vilizacion temprana, lo mas rapido que se pueda.

Aun cuando se trate de una trombosis superficial, si esta se encuentra a 3 cm
de la unién safenofemoral debe considerarse como una profunda y por lo tanto
manejarse como estas con anticoagulacion.

El objetivo de la terapia con medidas generales y anticoagulantes es prevenir la
extension del trombo, evitar la TEP, evitar recurrencia de trombosis y sus com-
plicaciones como la hipertension pulmonar y el sindrome post-trombatico.
Anticoagulantes: entre los farmacos mas utilizados en todo el mundo se en-
cuentran la heparina y los derivados cumarinicos. La heparina no fraccionada y
las de bajo peso molecular (fraccionadas) constituyen el manejo inicial actual.

ANTICOAGULANTES

Heparina estandar.

Es un polisacarido de la familia de los glucosaminoglucanos, con disacaridos de
acido urdnico y glucosamina o también llamada heparina no fraccionada (HNF)
Peso molecular desde 3 mil y hasta 30 mil daltons.

Vida media es corta, de apenas 1.5 horas.

Su mecanismo de accién es a través de potenciar el efecto antitrombdtico de la
antitrombina e inhibiendo a la trombina y factores de coagulacion (IXa, Xa, Xla, Xlla).
Su uso es parenteral, subcutanea o idealmente intravenosa en infusion continua.
La dosis se calcula por kilogramo de peso del paciente.

La dosis inicial varia de 5 mil a 10 mil unidades por via endovenosa, en bolo,
o bien 80UI/Kg de peso.

Para después mantener la infusién mencionada en aproximadamente 1000 uni-
dades por hora (18Ul/Kg/hora), hasta que se logre un tiempo de tromboplastina
(TPT) de 1.5 a 2 veces el control. Este esquema se mantiene por 7 a 10 dias
para después pasar a la via subcutanea a un maximo de 10 mil unidades cada
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12 horas (maximo) o bien 250U/Kg/dia dividido en dos dosis, durante un perio-
do que va de los 3 a los 6 meses.

Entre sus efectos adversos se encuentran sangrado, osteoporosis, reaccion y
necrosis cutanea, plaquetopenia, urticaria o alergia.

Heparinas fraccionadas o de bajo peso molecular (HBPM).

Derivadas del fraccionamiento o despolimerizacion de la heparina estandar, pro-
duciendo fragmentos de diferentes tamanos, en general un tercio de la heparina
regular.

Varian de los 4 mil a los 5 mil daltons.

Tiene poca union a la trombina pero buena accion en la inhibicion de los factores
de coagulacion.

Su acciéon en mas predecible que el de la heparina estandar, dado que se une
poco a proteinas y su vida media es mayor.

En la mayoria de los pacientes basta con una o dos dosis subcutaneas al dia sin
la necesidad de un control frecuente por laboratorio.

Otros tratamientos como el rivaroxaban (Xarelto ®) o fondapariniux (Arixtra ®)
han ganado cada vez més popularidad por su facilidad de administracion y me-
nor necesidad de monitorizacion de tiempos de coagulacion por laboratorio.
Los efectos adversos son los mismos mencionados con la heparina estandar,
sin embargo con menor frecuencia.

En México se comercializa:
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Bemiparina sédica (Heporax®) utilizado en profilaxis quirurgica, el dia de la ciru-
gia 2500U SC y misma dosis cada 24 horas.

Enoxaparina (Clexane®) en presentaciones de 20, 40, 60, 80 y 100mg. De ad-
ministracion subcutanea cada 24 horas, utilizado tanto en la profilaxis de trom-
bosis (en cirugia o enfermedades que favorezcan a la formacion de trombos en
ausencia de cirugia) a dosis de 20 a 40mg y como tratamiento en caso de TVP
con o sin embolia pulmonar a dosis de 1.5mg por kilogramo de peso por dia.
Su vida media es de 3 a 4 horas.

Nadroparina célcica (Fraxiparine®) en presentaciones de 2850, 3800, 5700 y
7600Ul. Util en la profilaxis de eventos tromboembdlicos o en el tratamiento
de trombosis con o sin embolia pulmonar asi como en pacientes con angina
inestable o infarto del miocardio sin onda Q. En la profilaxis quirdrgica se reco-
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miendan 2850 Ul 2 a 4 horas antes de la cirugia. En el tratamiento de eventos
tromboembdlicos 9500 unidades subcutaneas dos veces al dia por 10 dias y
después se ajusta a 86 Ul por kilogramo cada 12 horas o 171 UI/K cada 24
horas subcutanea. Su vida media es de 3 a 4 horas.

Parnaparina (Fluxum®) presentaciones de 3200, 4250 y 6400 Ul de aXa (an-
ti-Xa), su administracion es subcutanea a dosis de 3200U 2 horas antes de la
operacion como profilaxis y 6400U en caso de eventos tromboembdlicos por 7
a 20 dias.

Fondaparinux (Arixtra®), vida media 17 a 21 horas, subcutanea, para profilaxis
la dosis es de 2.5mg al dia. Para embolia pulmonar o TVP 5mg al dia, subcu-
téanea en pacientes menores de 50K y 7.5mg al dia en mayores de 50K y hasta
100K, y 10mg subcutanea cada 24 horas en pacientes con mas de 100K. Su
vida media es de 17 a 21 horas.

Dalteparina sédica (Fragmin®) 200Ul por kilogramo de peso cada 24 horas o
bien 100mg por kilogramo de peso cada 12 horas, en via subcutanea, su vida
media es de 3 a 4 horas.

Rivaroxaban (Xarelto®), inhibidor del factor Xa, de administracion cada 24 ho-
ras, via oral. 10mg al dia para profilaxis durante 14 dias y para tratamiento de un
evento ya establecido 15mg dos veces al dia por 3 semanas y después 20mg
cada 24 horas. Es un medicamento con una vida media de 7 a 11 horas.
Dabigatran (Pradaxar®) es un inhibidor del factor lla y de la trombina. Utilizado
en la profilaxis quirdrgica (especialmente ortopédicas prolongadas como cadera
o reemplazo articular). La dosis inicial es de 110mg 4 horas después de la ciru-
gia, y a partir del dia siguiente 220mg al dia (cada 24 horas). Para tratamiento
de un evento tromboembdlico la dosis es de 150mg dos veces al dia por 3 se-
manas (después de 7 a 10 dias de heparinas de bajo peso molecular). Su vida
media es de 14 a 17 horas.

Cumarinicos.

Del grupo de los antagonistas de la vitamina Ky por lo tanto inhiben los factores
de coagulacion dependientes de esta vitamina (ILVII, IX 'y X).

Warfarina nombre comercial Coumadin, presentaciones 2.5 y 5mg en comprimi-
dos y cuya dosis usual es de 0.5 a 6mg al dia via oral.

Acenocumarina nombre comercial Sintrom, presentacion de 4mg tabletas.

Se administran por via oral y el objetivo es alargar o prolongar el tiempo de
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protrombina (TP), se monitoriza por laboratorio mediante la medicion del INR
(International Normalized Ratio) el cual se disend para estandarizar los resultados
del TP, ya que sus valores varian de acuerdo al laboratorio y técnica utilizada.
Los fabricantes de los reactivos asignan a su prueba un ISI (indice Internacional
de Sensibilidad) que generalmente se encuentra entre 1y 2. De ahi se despren-
de la formula para el calculo del INR:

INR = (TP paciente/TP testigo) '

El resultado de esta prueba en la mayoria de pacientes con anticoagulacion con
warfarina debe de llevarse a un valor entre 2 y 3.

La dosis inicial es de 2.5 a 5mg al dia y mantenimiento habitual con 2 a 4 mg al
dia.

De acuerdo al valor del INR (que se realiza cada 4 semanas una vez establecido
el nivel esperado).

La mayoria de los pacientes con eventos tromboembdlicos deben ser tratados
al menos por 3 meses.
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1 1 CANCER DE PROSTATA E HIPERPLASIA
PROSTATICA BENIGNA
Definicidon

Es un tumor maligno secundario a una diferenciacion y crecimiento anormal de las cé-
lulas de la glandula prostatica (derivado del epitelio acinar o ductal) con la capacidad de
invadir a otros érganos.

La mayoria de los canceres se ubican en la zona periférica de la prostata (lo cual facilita
su palpacion en el tacto rectal).

Epidemiologia

El cancer de prostata es un problema de salud publica y el principal cancer en el sexo
masculino (sin dejar de tomar en cuenta piel, pulmén y colon).

Representa la segunda causa de muerte por malignidad en nuestro medio de acuer-
do a la Guia de Practica Clinica y tercera a nivel mundial (1 a 2% de las muertes en
hombres).

Su incidencia no ha variado en los ultimos 30 o 40 anos, aunque su mortalidad si ha
disminuido y su sobrevida a 5 afios, ha mejorado de un 67% en los anos 70’s hasta un
99% en la actualidad.

Es un cancer subclinico comun después de los 50 afios. Autopsias han demostrado su
presencia en 29% de hombres de 30 a 40 afios y hasta 64% en los de 60 a 70 anos

de edad.

Alrededor de 70% de los canceres de prostata se detectan en varones mayores de
65 afos de edad.

El 90% son detectados en etapas iniciales (local o regional), lo que mejora la sobrevida
hasta 90% a 10 anos.
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El riesgo de este tipo de cancer es de 1 en 6y la posibilidad de morir de un cancer de
prostata metastasico de 1 en 30 hombres.
Es una enfermedad de origen multifactorial.

Factores de riesgo
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Antecedente familiar de este tipo de tumor, incrementa el riesgo hasta 3 veces
o factor hereditario (el riesgo es del doble si existe un familiar directo y hasta 5
a 11 veces mayor riesgo si existen dos o mas familiares). Hay un fuerte com-
ponente hereditario, mas que en otros tipos de canceres. Hay bases genéticas
para malignidades familiares de este tipo, asociados a mutaciones raras, pero
de alto riesgo en genes BRCA2 y HOXB13 entre otros muchos.

Edad: en especial >50 ahos y muy comun en >70.

Etnia: mas alto en raza negra que en blancos y la menor incidencia en asiaticos.
Factores dietéticos y del estilo de vida:

Incrementa con grasas animales y carnes rojas siendo mayor cuanto mas es el
consumo de ellas.

Dieta pobre en frutas y vegetales incrementa el riesgo, en tanto que su mayor
consumo lo disminuye.

Los carotenos y licopenos, que se encuentran en el tomate han mostrado dis-
minuir el riesgo.

Otros sugeridos, como vitamina E y selenio pudieran ser también benéficos.
Vegetales cruciferos ricos en isotiocianato sulforafano, con efecto antioxidante y
antiinflamatorio, contenido en repollo, col de Bruselas, calabaza, coliflor, rabano
y brécoli han mostrado disminuir este tipo de canceres.

Uso de andrégenos incrementa riesgo.

Tabaquismo de la misma forma.

Inflamaciones cronicas o recurrentes de la prostata (prostatitis) pudieran jugar
un rol en el desarrollo de cancer prostatico. La prostatitis sintomatica puede
presentarse hasta en 9% o mas de los hombres entre 40 y 79 anos. No especi-
ficamente se ha asociado un patdgeno, si bien las enfermedades de transmision
sexual aumentan la probabilidad, se sugiere que es mas bien la inflamacion y
no el tipo de infeccion el causal relacionado. Las células inflamatorias produ-
cen numerosos oxidantes microbicidas que pueden causar dano celular o en
el genoma y dafno a la préstata. Esto lleva a lesiones prostaticas (asociadas a
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inflamacion croénica), conocidas como atrofia inflamatoria proliferativa que es
precursora de neoplasia intraepitelial y cancer prostatico.

Screening y prevencion

e Realizar tacto rectal a partir de los 40 anos (aunque hay quien lo sugiere a partir
de los 50) en quien haya tenido familia con la patologia (o de alto riesgo).

e Eltacto rectal por si solo no incrementa el indice de deteccion por lo que la aso-
ciacion con el antigeno prostéatico especifico (en especial la fraccion libre), han
mejorado la deteccidon en etapas tempranas.

e El antigeno prostatico especifico (APE) es el mejor marcador tumoral y pre-
dictor de malignidad (es una glicoproteina producida por las células de la pros-
tata, especifico de ella). Su determinacion reduce la mortalidad por éste cancer.

e Realizar el APE en >50 afnos (50-70) y en menores de esa edad con factores de
riesgo.

e Relacion de APE libre/total.

e Una primera muestra de APE elevada no amerita biopsia y sospecha de cancer,
existen varias causas de su incremento, por lo que se debe repetir una segunda
muestra para verificacion

e Un nivel de APE de 4ng/ml ha sido comUnmente marcado como el nivel de
corte (limite superior), para sospechar o identificar un cancer de prostata. Sin
embargo si con ese nivel se hacen biopsias a los pacientes, solo 21% demos-
traran el cancer, lo que significa que hay un sobre diagndstico de 75% de la
poblacion.

e Por otra parte, el nivel del APE es predictivo de la posibilidad de cancer, asi,
a niveles por encima de 10ng/ml la posibilidad es de 51.4% vy si el nivel es de
20ng/ml el valor predictivo positivo es de 88.2%.

Diagnéstico

e Por sospecha ante hallazgos anormales en el tacto rectal.

e Elevacion del APE por arriba de 4ng/ml.

e Ultrasonido prostatico.

* Biopsia de prostata ante elevaciones del APE por arriba de 10ng/ml, tacto rec-
tal anormal (mayor volumen, irregularidad, cambios en consistencia) o lesiones
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sospechosas en imagen ultrasonogréfica, siempre esta sera la prueba diagnos-
tica, confirmatoria y estandar de oro diagnéstico (y aln asi es un método que
no detecta hasta 21 a 28% de los casos o bien los subestima en su grado hasta
en 14 a 17% de los mismos). La via de acceso a prostata mas utilizada para
biopsia es transrectal, guiada por ultrasonido. Se sugieren al menos 10 a 12
muestras. Es recomendable utilizar un anestésico alrededor de la glandula para
el procedimiento y antibiotico profilactico.

e | atomografia computarizada es muy Util en la deteccion temprana de metastasis.

¢ El gamagrama 6seo es el método con mayor sensibilidad para la deteccion de
metastasis a hueso.

e | o mas recientemente utilizado es la resonancia magnética nuclear multipara-
metro que usa una fase especializada (imagen mejorada con contraste dinami-
c0) con una sensibilidad de 89%.

e [l grado histoldgico de la lesion y su etapa clinica correlacionan estrechamente
con el curso clinico, comportamiento bioldgico y prondstico de la enfermedad,
ademas de ser un arma en la orientacion terapéutica.

Etapificacion

Se utiliza el sistema TNM (tumor-ganglios-metastasis):

T - evalla el tamano del tumor primario
N - la diseminacion a los ganglios linfaticos y
M - la extension a érganos contiguos o a distancia

Este sistema ha sido modificado y su version actual se puede revisar en:
https://cancerstaging.org/references-tools/quickreferences/Documents/Prostatelarge.pdf

El grado de malignidad o agresividad del tumor varia de acuerdo a su histologia y di-
ferenciacion, para ello se utiliza la escala de Gleason (desde 1966), las modificaciones
celulares o histoldgicas las gradua del 1 a 5. Ver Figura 11.1.

En donde, un Gleason 1 es representado por un tumor bien diferenciado, las células se

ven como células prostaticas normales, con discretas formaciones glandulares y con
bordes bien definidos, hasta el grado 5, que exhibe un patrén poco diferenciado o ana-
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plasico, células muy diferentes a las normales, con pérdida de la arquitectura glandular.
Dependiendo de la suma de esos cambios (cuantas células del tejido canceroso se
parecen al tejido prostatico normal) se dara el grado que se muestra en la Cuadro 11.1.
La mayoria de los canceres de préstata contienen células que tienen grados diferentes.
Por lo que se usan los dos grados o patrones mas comunes observados, por ejem-
plo, el grado mas comun de las células en una muestra de tejido puede ser grado 3,
seguido del grado 4. La puntuacion de Gleason para esta muestra seria 7. Para selec-
cionar el segundo patron mas comun, debe constituir al menos 5% del tejido analizado

PATRON DE GLEASON

Bien diferenciado

2. Mis estroma entre las
glandulas v
Moderadamente
diferenciado
3. Mirgenes claramente
infiltrativos
v
Pobremente
4. Masas irregulares de ?;f]c;;zii;
glandulas neoplasicas
5. Formacion de glindulas
solamente ocasionales v

Figura 11.1 Patron de Gleason para determinar el grado de malignidad del cancer de préstata.

De acuerdo a la revision de la graduacion patolégica que se modificd en 2014 e incor-
poro por la OMS en 2016, se reformo la escala de Gleason de la siguiente forma, lo cual
se mostroé tiene una mejor discriminacion pronostica (Cuadro 11.1).

Como se ha explicado en esta serie de publicaciones, son textos para nuestros alum-
nos de pregrado, no para especialistas, sin embargo si hay interés en conocer mejor
estas clasificaciones se sugiere visitar:
https://uroweb.org/wp-content/uploads/01-GUIA-CLINICA-SOBRE-EL-CANCER-DE-
PROSTATA.pdf
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De acuerdo a los dos puntos mencionados, se ha establecido un sistema de riesgo
(de extension, agresividad, con fines terapéuticos y de prondstico) que intentaremos
resumir en el Cuadro 11.2.

Cuadro 11.1 Graduacioén patoldgica del cancer de préstata.

. GLEASON
GRADO | CARACTERISTICAS | COMPORTAMIENTO OMS 2016
ORIGINAL
1 Bien diferenciado Tumor de bajo grado, Gleason Gleason
poco agresivo 2-4 3+3
2 Moderadamente Gleason Gleason
diferenciado 5-6 3+4
3 Pobremente Neoplasia muy agresiva Gleason
diferenciado 443
4 Gleason 4+4
3+5
5+3
5 445
5+4
5+5

Tratamiento

El manejo y por lo tanto prondstico de esta enfermedad se hace en funcion directa de
la etapa clinica al momento de su diagndéstico.

Generalmente se considera en el contexto de la expectativa de vida y de muerte por
otras causas. El riesgo de morir por cancer de préstata a 10 afios es de 3 a 18% de-
pendiendo de la categoria de riesgo, en tanto que la posibilidad de morir a 10 anos por
otras causas es de alrededor de 33%.

Una opcidn para canceres de bajo riesgo (Gleason menor de 6), en pacientes con co-
morbilidades importantes o con corta esperanza de vida (por edad o por patologias), la
vigilancia 0 manejo expectante es adecuada. Se realiza mediante APE (antigeno prosta-
tico especifico) cada 3 meses y tacto rectal cada 6 meses ademas de biopsia en forma
anual. Esta modalidad evita tratamientos agresivos, con mayor morbilidad o riesgos, no
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altera la calidad de vida del paciente, evita tratamientos innecesarios y gastos excesi-
vos. Sus desventajas son: la posibilidad de perder un tratamiento curativo, progresion
de la enfermedad (mayor agresividad o invasion fuera de tratamiento) y ansiedad para
el paciente.

Otra forma de tratamiento, para pacientes con larga expectativa de vida, sin comor-
bilidades, en cuyo caso el cancer esta localizado solo a la préstata, con valores bajos
de APE (<10-20ng/mL) y una diferenciacion buena o moderada (Gleason menor de 6 a
7), es la prostatectomia radical. La diseccién ganglionar es un factor pronéstico y de
ayuda en el manejo adyuvante. En cancer de bajo riesgo las metéastasis linfaticas son de
3 a 9%, en los de riesgo moderado 20 a 25% y en los de alto riesgo 30 a 40%.

Sin embargo la radioterapia es un tratamiento adecuado para pacientes con cance-
res de prostata localizados con resultados semejantes a los que ofrece el tratamiento
quirurgico. Al igual que los anteriores tiene ventajas y desventajas. Debe administrarse
antes de que el APE se eleve de forma significativa. Tiene recurrencias de hasta 30%
y se contraindica en pacientes con radiacion previa, enfermedad rectal o en quien usa
sonda vesical permanente.

Cuadro 11.2 Estratificacion de riesgo para cancer de prostata

National Comprehensive Cancer Network Risk Stratification

Muy bajo riesgo Estadio clinico T1c, puntuacion de Gleason 6 o menos, APE de 10ng/mL 0 menos,
menos de 3 biopsias con presencia de cancer del 50% o menos de cada una 'y den-
sidad de APE menos de 0.15ng/mL/g

Bajo riesgo Estadio clinico T1 o T2a, puntuacion de Gleason de 6 o menos y APE de menos de
10 ng/mL

Riesgo intermedio | Estadio clinico T2b a T2c, puntuacion de Gleason de 7, APE de 10 a 20ng/mL

Alto riesgo Estadio clinico T3a, puntuacién de Gleason 8 a 10, APE mayor de 20ng/mL

Muy alto riesgo Estadio clinico T3b o T4, patron original de Gleason 5, mas de 4 biopsias con pun-

tuacion de Gleason 8 a 10

Prostate Cancer Nomograms

Calcula la probabilidad (0-100%) de diseminacién de la enfermedad, recurrencia bioquimica y sobreviven-
cia cancer-especifica basada en edad, de acuerdo a: nivel de APE, estadio clinico, puntuacion de Gleason,

porcentaje de las biopsias que contienen cancer. Mas informacién en http://www.nomograms.org
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Cancer of the Prostate Risk Assessment

Sistema de puntuacién de 0 a 10 basado en edad, nivel de APE, patron de Gleason 4-5, estadio clinico,
porcentaje de las biopsias con céancer.

Bajo riesgo 0-2

Riesgo intermedio | 3-5

Alto riesgo 6-10

Pathologic Grading System of the International Society of Urological Pathology

Grado 1 Puntuacion de Gleason 3+3: solamente glandulas discretas, individuales bien con-
formadas.
Grado 2 Puntuacion de Gleason 3+4: predominantemente glandulas bien conformadas, con

menos componente de glandulas pobremente formadas, fusionadas o cribiformes.

Grado 3 Puntuacion de Gleason 4+3: predominantemente glandulas pobremente conformadas,
fusionadas o cribiformes con menos componente de glandulas bien conformadas.

Grado 4 Puntuacién de Gleason 4+4, 3+5, 5+3: solamente glandulas pobremente conforma-
das, fusionadas o cribiformes o glandulas bien conformadas mas areas de ausencia
de glandulas.

Grado 5 Puntuacion de Gleason 4+5, 5+4, 5+5: ausencia de glandulas (o con necrosis) con o

sin glandulas pobremente conformadas, fusionadas o cribiformes .
APE: Antigeno prostatico especifico

Los mejores candidatos a radioterapia son aquellos con tumores T1, T2a, con Gleason
menor de 7 (bien diferenciados o moderadamente diferenciados) y con APE menor de
15ng/ml.

En aquellos pacientes donde el cancer es de alto riesgo la radioterapia se da en com-
binacion con hormonoterapia (que se describira mas abajo).

Los efectos adversos de la radiacion han disminuido con la introduccion de la radiote-
rapia de intensidad modulada, evitando dafo a los érganos vecinos en especial vejiga
y recto.

La braquiterapia, en donde se implantan semillas radiactivas en la prostata esta con-
traindicada en prostatas de gran volumen. Tiene como riesgo incontinencia urinaria y
disfuncion eréctil. Se realiza mediante 1125, 145Gy o 125Gy. Es Util en pacientes de
bajo 0 moderado riesgo en combinacion con radioterapia externa o terapia hormonal.
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La crioterapia es el procedimiento de congelacion del tejido prostatico que induce des-
hidratacion, ruptura de la membrana celular, isquemia del tejido y muerte celular. Util en
pacientes con prostatas pequenas (volumen menor a 40ml), con APE menor de 20 ng/mLy
Gleason de 7 0 menor. Su sobrevida es menor que la que ofrece la cirugia o la radioterapia.

También existe tratamiento por ultrasonido con emisiéon de ondas que ocasiona dafio
tisular térmico (mas de 650 centigrados) que destruye el tejido maligno o la ablacion
por radiofrecuencia mediante un electrodo colocado en la préstata y calentamiento de
mas de 1000 centigrados que lleva a necrosis tisular. Estos ameritan ain mas estudio.

El cancer de prostata es un tumor hormonosensible, por lo que hay mejoria en los
pacientes mediante el uso de andlogos de la GnRH, antiandrégenos no esteroideos
(flutamida o bicalutamida) u orquidectomia, especialmente en pacientes de alto riesgo,
enfermedad metastasica o ganglios positivos, lo cual disminuye la progresion de la en-
fermedad, las complicaciones de la misma y mejora la sobrevida.

La hormonoterapia (castracion médica o en ocasiones quirdrgica) es Util en canceres
avanzados o diseminados fuera de la prostata (metastasicos). Se basa en suprimir la
produccion de andrdégenos por el testiculo. Se utilizan medicamentos con efecto an-
tiandrogénico (flutamida o con bicalutamida 150mg/dia) y posteriormente analogos de
la GnRH. Este tipo de tratamientos mejora sobrevida, disminuye complicaciones poten-
ciales, retarda la progresion de la enfermedad, pero desafortunadamente no prolonga
la sobrevida, sin dejar de considerar su toxicidad, disminucion de la densidad osea,
cambios metabdlicos, disfuncion sexual y bochornos.

Para pacientes con enfermedad metastasica es Util el uso de quimioterapia (ademas de
la terapia antiandrogénica) en extender la sobrevida. Se ha estudiado el Docetaxel, un
citotodxico (que previamente su usaba en cancer de ovario, mama o de pulmoén). Es un
agente antineoplasico que actla promoviendo la unién de la tubulina en los microtubu-
los estables y por lo tanto impidiendo la mitosis. Otro en este grupo es el Cabazitaxel.

Seguimiento

Posterior al tratamiento médico o quirdrgico, se recomienda evaluar los niveles de APE
después de tres semanas, niveles elevados (>0.2ng/ml) indican la presencia de cancer
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residual o metastasis. Cuando el manejo fue con radioterapia puede tardar mas tiempo
en disminuir los niveles del antigeno (para un buen prondstico se esperan niveles por
debajo de 0.5ng/ml).

La vigilancia se hace después de cirugia a los 3, 6 y 12 meses. Para mayor informacion:
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/prostata/pro/tratamiento-prostata-pdq.

Como hemos notado en toda esta serie de “Conceptos basicos” hemos hecho énfasis
en los signos y sintomas de la enfermedad, como parte prioritaria del aprendizaje del
alumno de pregrado. El anterior, cancer de préstata, es el unico en la literatura revisada
hasta ahora que no manifiesta signos o sintomas de una forma caracteristica. Por ello
haremos una breve revision de hiperplasia prostatica benigna, la cual si es una patologia
comun y asociada a un cuadro clinico caracteristico.

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

Definicion

Consiste en un crecimiento no maligno de la prostata. Normalmente pesa alrededor
de 20-30gr a los 30 anos, asi permanece a menos que se desarrolle una hiperplasia
prostatica benigna (HPB).

Epidemiologia
La HPB aumenta su prevalencia conforme lo hace la edad. En especial en mayores
de 45 afos. La sintomatologia asociada a ella aparece principalmente alrededor de los
60 anos. Suele afectar de forma importante la calidad de vida de los pacientes. Es una
patologia con un origen hormonal asociado a testosterona.
Su incidencia se ha estimado en:

e 15-50% de los hombres de 50 a 65 anos.

e 50-80% de los hombres por encima de los 60 a 70 anos (manifestando sinto-

matologia urinaria baja en 15 a 30%).

Factores de riesgo
Algunos son maodificables y otros no lo son (*):
e FEdad™
¢ Niveles hormonales (testosterona-dihidrotestosterona).
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Historia familiar de HPB(*).

Obesidad (incrementa riesgo 10%).

Diabetes, sindrome metabdlico y resistencia a insulina (*).

Raza negra o hispanos (*).

Dietas abundantes en grasa o proteina de origen animal, en especial carne, en
tanto que dietas con consumo de vegetales pudiera disminuirlo, no las frutas.
Consumo de alcohol.

Tabaguismo (aunque no totalmente demostrado).

Inactividad fisica o sedentarismo (por lo contrario el ejercicio disminuye riesgo al
disminuir resistencia a insulina, peso y sindrome metabdlico).

Hay correlacion entre los niveles de antigeno prostatico especifico (APE) y el
volumen prostatico, sin embargo hay que resaltar que el tener una HPB no in-
crementa el riesgo de cancer de prostata.

Cuadro clinico
Puede manifestarse de 3 distintas formas:

Por un hallazgo en estudio histopatoldgico, en la mayoria de los casos.

Por examen digital rectal o ultrasonido.

Por manifestaciones o sintomas de tracto urinario inferior, que se presentan en
50% de los hombres alrededor de los 60 anos y hasta en 90% en los cercanos
a 80 anos.

La sintomatologia, se divide en dos grupos:

Problemas de vaciamiento vesical, obstruccion al flujo o retencion:

Retardo en el tiempo de inicio de la miccion (tiempo que tarda el detrusor en
vencer la resistencia al flujo de orina).

Disminucion del calibre y fuerza del chorro.

Intermitencia de la miccion (<10 ml por segundo es sugestivo de obstruccion).
Pujo miccional.

Goteo terminal.

Tenesmo vesical (indica que la vejiga es incapaz de vaciar en forma completa
manteniendo orina residual).

Presencia de orina residual o mayor volumen vesical (almacenamiento):
Frecuencia urinaria (hasta 7 micciones al dia se considera normal, dependiendo
de la ingesta de liquidos y actividad, una frecuencia mayor a ello debe conside-
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rarse de sospecha de orina residual, poca capacidad vesical, vejiga irritable u
obstruccion al flujo de orina).

Urgencia.

Nicturia.

Disuria 0 dolor vesical.

Incontinencia.

Hasta 25% de los hombres que se someten a prostatectomia lo hacen por una re-
tencion urinaria aguda, lo cual, incrementa la morbimortalidad en forma significativa a
diferencia de cuando la intervencion es planeada de una forma electiva.

Diagnostico
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Debe realizarse una historia clinica completa, con énfasis en la sintomatologia,
el uso de cafeina, alcohol o diuréticos; exploracion abdominal (globo vesical o
vejiga palpable) y tacto rectal que muestre una préstata aumentada de tamaro
o bien determinar sus caracteristicas (tamafo, forma, simetria y consistencia),
cabe sefalar que no hay sintomas especificos.

El tacto rectal permite valorar tamano, consistencia y textura (nddulos 0 no) de
la prostata y por lo tanto sospechar o excluir un cancer prostatico o bien apoyar
el manejo quirdrgico cuando son de gran tamano.

Una proéstata mayor a 30cc, con flujo urinario débil y APE mayor de 1.4ng/mll
debe recibir tratamiento dado que suele progresar a la HPB, retencion urinaria
aguda y necesidad de intervencion quirdrgica.

Si el paciente tiene sintomas de tracto urinario inferior el examen de orina de-
bera descartar la presencia de infeccion o hematuria, ademas de medir el flujo
urinario. Debe efectuarse una tabla de frecuencia y volumen, un cuestionario
de sintomas o bien la urodinamia, que es un estudio de gabinete que mide la
presion vesical, del cuello de la vejiga y flujo urinario.

La biometria hematica puede mostrar anemia (en caso de sangrado crénico),
leucocitosis (en caso de infeccion). La glucosa sugerira la presencia de diabetes
e infeccion asociada. La creatinina permitira valorar la funcién renal. El APE per-
mitira descartar sospecha de un cancer como responsable de los sintomas de
obstruccion.

El ultrasonido es un arma importante en el diagnostico de la HPB. Permite valo-
rar el tamafio de la préstata, las caracteristicas de la vejiga, la presencia de orina



Conceptos basicos en Cirugia

residual posterior a la miccion en pacientes con la patologia (normal es que ese
volumen sea menor a 100ml). Sirve como guia de biopsia cuando es necesaria.
Puede ser realizado via abdominal (supra pubica) con vejiga llena o via transrectal.

e Hay una clasificacion internacional de sintomas prostaticos que se muestra en
el Anexo 11.1. Interpreta el problema como leve, moderado o severo. Es un
cuestionario que el paciente completa, validado y aceptado por la OMS y Aso-
ciacion Americana de Urologia, correlaciona de forma fidedigna la calificacion
preoperatoria con los resultados posoperatorios.

Complicaciones

Quiza la que con mayor frecuencia lleva al paciente en busca de atencion a una sala
de urgencias es la retencion urinaria aguda. Esta, es causa de dolor intenso, supra-
pubico, que requiere de un sondeo inmediato. Muchos de estos hombres requieren de
prostatectomia (20%), el resto con el uso de bloqueadores alfa adrenérgicos y obser-
vacion pueden lograr la miccion. Cuando la retencion es cronica, los pacientes pueden
no percibir dolor pero notar una vejiga palpable por arriba del pubis (“globo vesical”),
esto ante la presencia de orina residual favorece a infecciones repetidas, incontinencia,
hidronefrosis y falla renal.

Tratamiento
El objetivo de los tratamientos de la HPB es reducir o aliviar los sintomas del tracto
urinario inferior y prevenir las complicaciones.

Puede ser una conducta expectante, observacion y vigilancia clinica en la mayoria de los
pacientes con una sintomatologia leve (calificacion en indice de sintomas <8), incluso en
algunos moderados o severos siempre y cuando no se haya complicado con obstruccion
urinaria, falla renal o infecciones de repeticion. Hay que mencionar que hasta 36% de los
pacientes con esta conducta terminaran finalmente en un manejo quirdrgico.

La vigilancia debe hacerse al menos una vez al afno para valorar evolucion de sintomas
y condiciones del paciente, mediante interrogatorio, exploracion fisica (incluyendo exa-

men rectal), ultrasonido y niveles de APE.

Los pacientes con sintomas severos, flujos urinarios bajos (<10ml/segundo) y obstruc-
cién comprobada, tienen buenos resultados con cirugia. En cambio aquellos donde
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solo existe urgencia, frecuencia o incontinencia de urgencia, asociados a hiperactividad
del detrusor tienen mejor resultado con manejo médico y malo con el quirdrgico.

Se recomienda a los pacientes disminuir ingesta de liquidos en la tarde o noche, evitar
irritantes, té, café o alcohol.

Dentro de la terapia farmacoldgica, principalmente indicados cuando el score de sinto-
mas es mayor a 8, se encuentran los alfabloqueadores, los cuales relajan el musculo
liso de la préstata y cuello vesical, no reducen tamano prostatico ni progresion de la
HPB. Desde el primer mes de tratamiento se observa mejoria y su efecto permanece
hasta 6 a 12 meses después del mismo, la efectividad de todos ellos es similar, algunos
ejemplos son:

e Tamsulosina a dosis de 0.4mg/dia.

e Terazosina 2 a 10mg/dia.

e Doxazosina 2 a 4 mg/dia.

e Alfuzozina 5 mg dos veces al dia (10 mg/dia).

e Prazosina.

Todos ellos tienen como principal efecto colateral mareos y ocasionalmente hipotension
postural o cefalea.

Los inhibidores de la 5 alfa reductasa son menos efectivos que los anteriores (aunque
sin evidencia contundente), su funcidn se basa en reducir los niveles de dihidrotestos-
terona (DHT), 10 veces mas activa que la testosterona, la DHT resulta de la accion de
la enzima mencionada sobre testosterona, actla en prostata disminuyendo su tamano
y sintomatologia urinaria inferior. Son capaces de disminuir los niveles de DHT hasta 70
a 90%. El inicio de accion es lento, 2 a 6 meses después, pero prolongado. Disminuye
sintomatologia, reduce hasta en 4 o0 5 puntos el score inicial de sintomas, la necesidad de
cirugia y en especial son Utiles en préstatas con volumen mayor a 30-40 cc o APE >1.5
ng/ml (son capaces de reducir hasta en 50% sus niveles). Causan atrofia de las células
epiteliales glandulares y por lo tanto reduccion de 20 a 30% del volumen prostatico. Tam-
bién disminuye el riesgo de progresion a obstruccidon aguda o retencion urinaria.

Este grupo de farmacos incluye:

e Finasteride 5mg
e Dutasteride 0.5mg
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Sus efectos adversos son impotencia y disfuncion eréctil (8%), disminucion de libido
(6%), disminucion de eyaculacion (4%) y ginecomastia.

Finalmente, existen estudios que mencionan que la combinacion de los dos grupos
farmacos mencionados (inhibidores de la 5 alfa reductasa con los alfa bloqueadores),
podria tener un efecto positivo.

Otros farmacos utilizados son los agentes antimuscarinicos, que inhiben receptores en
el detrusor, disminuyen la hiperactividad vesical y la sintomatologia urinaria baja. Hay
varios de ellos, darifenacina, cloruro de trospio, oxibutinina, tolterodina y fesoterodina.
Utiles en especial en pacientes donde predomina la urgencia o la frecuencia (méas de 8
micciones al dia).

El consumo de vitamina D ha mostrado disminuir el volumen prostatico.
El zinc se ha relacionado a distintos tipos de lesiones prostaticas incluida la hiperplasia.

Cirugia

Esta indicada en pacientes con gran sintomatologia como infecciones urinarias de re-
peticion, retencion urinaria, hematuria, o complicaciones graves como falla renal, hidro-
nefrosis, asi como en aquellos que ven afectada su calidad de vida o en quienes no ha
habido mejoria con manejo farmacolégico.

La mas utilizada es la reseccion transuretral de préstata, hasta 98% de las veces, la
cual no esta exenta de riesgos, siendo los mas frecuentes:

e Eyaculacion retrograda, hasta 50-70%.

e Disfuncion eréctil alrededor de 5-10%.

e Estenosis de uretra o cuello vesical 4-29%.

e Incontinencia urinaria alrededor de 2%

e Sangrado activo posterior (2%) que requiere intervencion o transfusion.

Sin embargo hay estudios que demuestran que esta técnica quirdrgica es mucho mas
efectiva que el tratamiento conservador en mejorar la sintomatologia de los pacientes
sin tener los efectos colaterales mencionados de forma significativa. Se recomienda
en especial en prostatas con volumen alrededor de 30cc. En este procedimiento el
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paciente permanece con sonda vesical al menos por 48 horas y hospitalizado de 2 a
3 dias. Tiene pocas contraindicaciones (enfermedad cerebrovascular, diabetes, falla
renal, enfermedad cardiovascular o falla respiratoria). Su mortalidad es baja (0.2 a 0.4%)
en especial en pacientes de edad muy avanzada o con comorbilidad.

La prostatectomia a través de via abdominal (abierta) es menos frecuente, y se indica en
pacientes con gran volumen prostatico (>80cc) o los que tienen complicaciones asocia-
das. Aligual que la anterior tiene los mismos riesgos y quiza con mayor frecuencia.

Otras técnicas como reseccion con laser, termoterapia transrectal o uso de microondas
que aumentan la temperatura de las células prostaticas hasta 42-440 centigrados, o la
ablacion con aguja transuretral que usa radiofrecuencia, han sido también utilizadas con
mejoria en la sintomatologia.
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ESCALA INTERNACIONAL DE SINTOMAS PROSTATICOS (IPSS)

El IPSS es un cuestionario validado utilizado para evaluar la gravedad de los sintomas
del tracto urinario inferior asociados a la hiperplasia benigna de préstata. Lea los enun-
ciados y seleccione la puntuacién que mejor represente los sintomas que padece.

Ninguna

Menos
de 1 vez
de cada

5

Menos
dela
mitad de
las
veces

Aproxima-
damente la
mitad
de las
veces

Mas de la
mitad de
las veces

Casi
siempre

PUNTUA-
CION

Vaciado incompleto:
Durante el Ultimo mes,
jcuéntas veces ha te-
nido la sensacion de
no vaciar completa-
mente la vejiga al ter-
minar de orinar?

Frecuencia: Durante el
Ultimo mes, ¢cuantas
veces ha tenido que
volver a orinar antes de
dos horas después de
haber orinado?

Intermitencia: Durante
el uUltimo mes, /cuan-
tas veces ha notado
que, al orinar, paraba
y comenzaba de nuevo
varias veces?

Urgencia: Durante el
ultimo mes, ¢cuantas
veces ha tenido difi-
cultad para aguantarse
las ganas de orinar?

Chorro débil: Durante
el Uultimo mes, ¢cuan-
tas veces ha obser-
vado que el chorro de
orina es débil?
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Esfuerzo: Durante el
Ultimo mes, ¢cuantas
veces ha tenido que
apretar o hacer fuerza
para comenzar a ori-
nar?

5 veces

Ninguna 1 vez 2 veces 3 veces 4 veces .
0 mas

Nicturia: Durante el
dltimo mes, ¢cuantas
veces ha tenido que
levantarse a orinar du-
rante la noche, desde
que se ha acostado
hasta levantarse por la
mafiana?

PUNTUACION TOTAL DEL IPSS

Sume las puntuaciones y escriba el total en el recuadro de la derecha.
1-7: sintomatologia leve

8-19: sintomatologia moderada

20-35 sintomatologia grave

CALIDAD DE VIDA

Mas bien Tan satisfe- Mas bien Muy
Encan- Muy sa- . cho . . . .
. satisfe- . insatisfe- insatis- Fatal
tado tisfecho como insa-
cho . cho fecho
tisfecho

Vaciado incompleto:
Durante el Ultimo mes,
jcuantas veces ha te-
nido la .sensamon de 0 ] 5 3 4 5 6
no vaciar completa-
mente la vejiga al ter-
minar de orinar?

La puntuacion a la pregunta de “calidad de vida” no deberia afadirse a su puntuacion
total del IPSS. Una vez completado, entregue este formulario al médico para comentar
los resultados.
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1 2 CANCER GASTRICO

Definicion

El cancer gastrico es un tumor maligno (con un origen multifactorial), con capacidad de
proliferacion e invasion a érganos contiguos 0 generar metastasis a distancia, via lin-
fatica o hematdgena. Su diagndéstico temprano es fundamental dada su posibilidad de
metéastasis en forma rapida a higado, pancreas, epiplén, esdfago, via biliar o a ganglios
distantes.

Epidemiologia

El cancer de estbmago es una de las enfermedades malignas mas frecuentes tanto en
hombres como en mujeres, es la segunda causa de muerte a nivel mundial, tercera cau-
sa de muerte en México y la neoplasia gastrointestinal mas frecuente en nuestro pais.

Responsable de 10-20% de las muertes por cancer en todo el mundo y de 8%
de todos los canceres detectados.

En hombres, cuarta causa de mortalidad, después de pulmon, préostata y colo-
rectal o quinta en mujeres, después de mama, cervicouterino, colon y pulmon.
Dos veces mas frecuente en hombres que en mujeres (1.7-2: 1).

En especial se presenta entre los 60 y 84 afos de edad. Alrededor de 90% de
los pacientes lo presentan después de los 50 afios de edad.

Su incidencia ha disminuido a raiz del tratamiento de erradicacion de la infeccion
cronica por el Helicobacter pylori, la disminucion del tabaquismo y del consu-
mo de alimentos salados o con conservadores. Un factor fuertemente asociado
a esta patologia es la infeccion por éste patdgeno. Hasta 50-80% de la pobla-
cion pudiera tener la infeccion por este germen. Hasta 13% de los canceres lo
tienen presente en histologias de nuestro pais. Esta bacteria es capaz de llevar
a gastritis atréfica, metaplasia y lesiones premalignas de estdmago (displasias y
lesiones ulcerosas). Induce a una inflamacion crénica y aclorhidria (reduccién de
la acidez estomacal) que finalmente desencadenaran en cambios de metapla-
sia y displasia. Si bien méas de dos billones de personas estan infectadas en el
mundo, menos de 0.5% desarrollaran cancer. El riesgo relativo por la infeccion
(RR) es de 3.
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Tipos

Hay dos tipos de cancer géstrico de acuerdo a su etiologia:

e Esporadico (80% de los casos): es mas comun en algunos paises como Ja-
pon, Chile y paises cercanos al ecuador, al parecer en relacion a la preservacion
de alimentos (salados, ahumados o ingestion de alimentos crudos) y la presen-
cia de bacterias que convierten nitratos en nitritos, los cuales en contacto con
el acido clorhidrico del jugo gastrico forman nitrosaminas las cuales tienen de-
mostrado poder carcinogénico. El esporadico se considera entonces, de origen
multifactorial, con influencia ambiental. Habitualmente este cancer es del tipo
intestinal y mas comun en partes distales del estébmago.

e Hereditario (20% de los casos). Este grupo, se presenta en gente mas joven
que el anterior y son de mayor agresividad. Se asocian a la mutacion de la E-Ca-
derina (que a su vez es un factor de riesgo para cancer lobulillar de mama). Este
tumor es de tipo difuso y mas comun en las partes proximales del estémago.

De acuerdo a su tipo histoldgico:

La mayor parte de los tumores tienen como tipo histolégico el adenocarcinoma, hasta
90-95% de los canceres gastricos (pueden ser polipoides, ulcerativos o infiltrativos
difusos llamado también linitis plastica).

Estos se originan en la mucosa géastrica. Sin embargo hay otros que pueden derivarse
del tejido conectivo de su pared (tumores estromales o sarcomas), aquellos originados
en tejido neuroenddcrino (carcinoides) o bien en el tejido linfoide (linfomas).

De los adenocarcinomas que es la forma mas comun, 31% se presentan en el cardias,
26% en antro y 14% en el cuerpo gastrico.

De acuerdo a la clasificacion de Lauren se separan en dos tipos histoldgicos principa-
les y hay algunos mixtos o indeterminados:

e Difusos son mal diferenciados compuestos solo de células tumorales, en au-
sencia de formaciones glandulares. En esta variante, aunque contribuye el He-
licobacter Pylori hay mas factores hereditarios asociados y se presenta en pa-
cientes mas jovenes, tiende a la carcinomatosis peritoneal, se conoce también
como linitis plastica.
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¢ Intestinales, son moderadamente diferenciados, se identifican estructuras glan-
dulares como de un adenocarcinoma colorectal, de ahi su nombre. Para el can-
cer de este tipo se reconoce un inicio en factores ambientales, el Helicobacter
Pylori'y la gastritis atréfica, tiende mas a la diseminacion hematdgena que a la
peritoneal.

La clasificacion de la OMS los divide en 5 tipos de acuerdo al patrén histolégico que
predomina (tubular, papilar, mucinoso, pobremente cohesivo y variantes raras; los dos
primeros corresponden al intestinal de Lauren y los otros al difuso del mismo).

De acuerdo a su localizacién:

La clasificacion en base a su localizacion anatomica es importante debido a que los
verdaderos tumores gastricos (no del cardias) y los de la unién gastroesofagica (cardias)
difieren en incidencia, causas, curso de la enfermedad y tratamiento. Si el tumor esta lo-
calizado en la parte distal del esofago, la unién gastro-esofagica o en los primeros 5cm
del estomago y que se extiende hacia la union o al eséfago distal, debe ser considerado
como un carcinoma esofagico. Si el tumor esta dentro de los primeros 5 cm de la unién
esofago-gastrica, pero no se extiende a la unidn o al eséfago, o se encuentra después
de los 5¢cm iniciales, el tumor se clasifica como un carcinoma gastrico.

Factores de riesgo

e Edad (mayor a 55 anos).

e Historia familiar de cancer de tubo digestivo alto (10% de los canceres de es-
tébmago son familiares). El factor hereditario solo es responsable de 1 a 3% de
estos tumores.

e Raza hispano-americana y afroamericana.

e Infeccion por Helicobacter Pylori (causa mas importante, en especial distales).
Aun esta por establecerse el papel del virus Epstein-Barr, que se ha encontrado
en 80% de los canceres gastricos de origen linfoide pero no en células normales.

e Tabaquismo: incrementa RR a 1.53 (y no solo riesgo de padecerlo, sino que fuma-
dores y ex fumadores tienen mayor riesgo de recurrencias y menor sobrevida).

e El alcohal, incrementa ligeramente riesgo, pero si el alcoholismo es importante
(mas de 4 bebidas al dia 0 mas de 60g por dia) el riesgo se incrementa conside-
rablemente (RR 1.65).
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e Ingesta de dieta rica en sal (si se consumen mas de 16g por dia incrementa RR
hasta 2.98, en especial si se asocia a la infeccion por H. Pylori).

e Ingesta de productos ahumados, uso de lefia que expone a aminas heterocicli-
cas o0 aquellos con nitratos/nitritos.

e Mutaciones genéticas: gen de la Caderina E (autosémico dominante). En caso
de esta mutacion hay riesgo de 75-85% de desarrollarlo, se presenta en edades
tempranas (<40 anos).

e (astritis cronica atrdfica.

e Anemia perniciosa pudiera ser un factor que incrementa riesgo.

Factores protectors

e Consumo de dieta con frutas y verduras ricos en vitamina C, dos a cinco racio-
nes al dia, parecen disminuir riesgo hasta en 30 a 44%.

e Evitar exposicion a carcindgenos.

e FErradicacion de la infeccion por Helicobacter Pylori.

e Se ha mencionado que el uso de anti-inflamatorios no esteroideos, puede dis-
minuir riesgo o funcionar como quimioprevencion (aspirina).

Cuadro clinico

En etapas iniciales, el diagndéstico es dificil por presentar sintomatologia muy inespeci-
fica o0 ser incluso asintomatico (hasta 80%), sin una prueba de tamizaje. Dado que su
sintomatologia es vaga e inespecifica es todo un reto para el médico.

En cualquier paciente de mas de 55 afios de edad (mas aun, si se encuentra entre los
60 y 88) que presente dolor abdominal alto y pérdida de peso debe excluirse este
diagnéstico.

Existen datos clinicos de alarma, que tienen una sensibilidad de hasta 54 a 83%, pro-
medio 67% y especificidad de 55 a 79%, promedio 66%, que pueden hacer sospechar
Su presencia, en especial cuando se encuentra ya en estadio avanzado:

e Dispepsia.

e Dolor abdominal alto.

e Anorexia.
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Nausea (en especial si es persistente.)

Saciedad temprana o sensacion de plenitud.

Vomito repetido o persistente.

Disfagia (progresiva).

Hemorragia o0 sangrado de tubo digestivo alto o melena.

Anemia (inexplicable por deficiencia de hierro.)

Pérdida de peso.

Masa abdominal palpable.

Linfadenopatia: la presencia de un ganglio supraclavicular izquierdo (Virchow. o
un implante tumoral periumbilical “Mary Joseph nodule” o nédulo de la Hermana
Marfa José), se ve rara vez o en estadios avanzados.

Ictericia

A mayor numero de signos o sintomas, puede correlacionarse con una enfermedad
mas avanzada, al igual que a una menor sobrevida.

Diagnéstico

La historia clinica y examen fisico son parte fundamental como en cualquier patologia.

En pacientes con dispepsia no complicada debe darse tratamiento médico y de persis-
tir con sintomatologia debera realizarse endoscopia (0 en cualquier paciente con datos
de alarma es recomendable su realizacion). Se ha sugerido que cualquier paciente con
dispepsia o0 alguno de los sintomas de alarma debe ser referido a endoscopia en un
lapso de dos semanas.

La endoscopia (eséfagogastroduodenoscopia): es el estudio con mayor sensi-
bilidad (superior a 90%), es el estandar de oro diagndstico, ademas de valorar
la enfermedad permite la toma de biopsias para confirmar el mismo, por lo que
se considera el de eleccion.

Biopsia: se recomiendan al menos 3 a 5 biopsias de la lesion o areas sos-
pechosas.

El trago de Bario (estudio radiolégico de contraste) es de bajo costo, no invasi-
VO Y que puede aun ser usado como una primera etapa, aunque es de mencio-
nar que cada vez mas ha sido reemplazado por las nuevas tecnologias. Permite
ver si hay lesiones gastricas, si existe una ulceracion y las caracteristicas de ella,
con una especificidad de 95% para descartar cancer gastrico.
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e Tomografia (TAC): es un estudio con alta especificidad (superior al 90%, 97-
100%) y buena sensibilidad (mayor a 78%), ademas, util en valorar la inva-
sion local, regional y metastasis a distancia, en especial a higado y mayores
a 5mm. Para estadificar adecuadamente un cancer de estémago se sugiere
tener siempre una TAC de abdomen y térax con contraste.

e Laresonancia magnética da resultados semejantes a los de la TAC, sin embar-
go es un estudio menos disponible, mas costoso, aunque con la ventaja de no
exponer a radiacion.

e El ultrasonido transesoféagico o endoscopico ha mostrado ser incluso superior
a la tomografia en el diagndstico, al permitir establecer con precision el tamano
tumoral y su profundidad de invasion (T), asi como la afeccion de ganglios a nivel
local (N), tiene una sensibilidad de 86-91%.

e La laparoscopia en un estudio de alta especificidad (cercana a 100%) y alta
sensibilidad (88%) en la evaluacion de metastasis no visibles en estudios de
imagen (menores a 5mm), ademas de ser un arma que valora la posibilidad
de reseccion del tumor, permite toma de biopsias y citologia peritoneal.

e Otros estudios que son parte de la evaluacion son la biometria hematica (permite
detectar anemia), quimica sanguinea, pruebas de funcion hepatica (las cuales
se alteran en enfermedad avanzada con metastasis a higado), tiempos de coa-
gulacion (afectados en dafo hepatico y requisito preoperatorio) y deteccion de
H.Pylori.

Etapas

La estadificacion es el indicador mas importante de resecabilidad y prondstico. La mas
comunmente utilizada sigue siendo el sistema TNM.

La sobrevida para este tumor, en etapas iniciales, es solamente de 30-40% a 5 anos,
en tanto que para etapas avanzadas no es mayor a un ano, (8-11 meses si se tratay 3

a 4 meses sin tratamiento.

Al momento de diagnoéstico hasta la mitad de los casos, estan localmente avanzados y
ya con metéastasis a ganglios regionales hasta en 70-80% de las veces.

Antes de un tratamiento definitivo es necesaria la etapificacion clinica correcta. En ge-
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neral tumores avanzados en forma local (T4) o con metastasis a distancia no son can-
didatos de un tratamiento curativo.

Tratamiento
Todo paciente con cancer de este tipo debe ser referido al oncdlogo/cirujano oncélogo.

Cirugia: La reseccién quirtrgica es el tratamiento inicial, de eleccion cuando el tumor es
resecable y complementado con radio/quimioterapia:

e Gastrectomia total o radical.

e Gastrectomia subtotal: si se encuentra en los 2/3 inferiores del estbmago, el
tipo de cirugia dependera de la ubicacion del tumor (proximal, media o distal),
su tipo histolégico, su extension y la participacion o no de ganglios linfaticos. Se
recomienda que los margenes estén libres de tumor en por lo menos 4cm, y que
se haga una linfadenectomia adecuada:

« D1, perigastrica que incluye ganglios pericardiales, los de curvatura menor,
curvatura mayor, suprapiléricos, subpildricos y el epipldn o

+ D2 perigastrica mas los de arteria celiaca y sus ramas, los del hilio hepatico
y los del hilio esplénico, que implica mas morbimortalidad y quiza no mucho
mejor pronostico.

Quimioterapia: se han utilizado diferentes esquemas, que incluyen cisplatino, fluorura-
cilo, epirrubicina, oxiplatino, antraciclina, docetaxel o capecitabine (que no son motivo
de este texto que esta destinado a estudiantes de pregrado) han sido utilizados y ha
mejorado sobrevida en especial en estadios avanzados. En cancer gastrico con sobre
expresion de HER-2 son candidatos a tratamiento con Trastuzumab (Herceptin).

Radioterapia: también usada en casos avanzados y como lo anterior, ha mejorado solo
ligeramente la sobrevida, pero con efectos adversos importantes en los tejidos vecinos
(intestino, rinones, higado, medula espinal 0 corazédn). Las tasas de curacion varian de
30 a 55% dependiendo del tipo de tumor, etapa clinica y tratamiento utilizado.

Para tumores hasta IA solo cirugia. Para tumores lI-lll terapia neoadyuvante (quimiotera-

pia) y después cirugia. En tumores fuera de tratamiento o no resecables el tratamiento
es paliativo, mediante un bypass gastrico y medicamentos que mejoren sintomatologia.
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1 3 CANCER DE ESOFAGO

Definicion

Es un tumo maligno del eséfago, éste es un conducto con una pared muscular de
alrededor de 3mm, cualquier engrosamiento mayor a eso, en especial asimétrico, es
sospechoso de una lesion maligna.

Epidemiologia

156

El cancer de eséfago es el octavo o noveno cancer mas comun y sexta causa
de muerte por malignidad.

Es un tumor de muy pobre prondstico. Agresivo por naturaleza. Con mdltiples
vias de diseminacion (extension loco-regional, linfatica o hematdgena).

Se presenta en especial en pacientes mayores de 60 afios de edad.

Origen probablemente multifactorial, con factores genéticos, ambientales, per-
sonales y sociales.

Al momento de su diagnéstico muchos de ellos se encuentran en estadios
avanzados (Ill o IV) o localmente avanzados.

Dos tipos principales: el de células escamosas (el mas comun, hasta
90%) y el adenocarcinoma. Ambos constituyen mas del 95% de los tu-
mores de esta estructura (el resto, un 2% aproximadamente, mas raros,
linfornas, sarcomas o metastasico a él). Esta tendencia esta cambiando,
ha disminuido el nimero de tumores escamosos, pero por algun motivo ha
aumentado el de adenocarcinomas (hay publicaciones que lo ponen inclu-
SO por encima del escamoso en paises como Estados Unidos, Australia,
Finlandia o Francia). Con bases genéticas se ha demostrado que ambos
tipos de cancer deben ser considerados distintos, reflejando diferente epi-
genética, origen o etiologia.

Un 15% de los tumores del eséfago se presentan en el tercio superior, 50% en
el tercio medio y 35% en el tercio inferior del drgano.

Mas frecuente en hombres que en mujeres (3 0 4:1 para escamoso y 6:1 para
el adenocarcinoma).

Su sobrevida a 5 afios no es mayor de 15 a 20%.
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Factores de riesgo

e FEdad: mayores de 60-70 anos para el escamoso y mas temprano para el ade-
nocarcinoma 50-60 anos.

e Tabaquismo, quizéa principal factor de riesgo, contiene carcinbgenos como ami-
nas aromaticas, nitrosaminas, hidrocarburos aromaticos policiclicos, aldehidos
y fenoles.

e Alcohol, en especial asociado al punto anterior, la combinacion de ambos, RR
para ambos de 35.4.

e | 0s dos anteriores son los principales riesgos para el tipo escamoso, pero tam-
bién doblan el riesgo de un adenocarcinoma.

e Enfermedad por reflujo gastroesoféagico, tanto acido como biliar (en especial
asociado a adenocarcinoma), que lleva a metaplasia, convirtiendo las células
escamosas normales en una mucosa de epitelio columnar conocido como esé-
fago de Barret, que evoluciona a una displasia y finalmente a cancer. Se consi-
dera a esta patologia como una lesion pre-neoplasica con potencial progresion
maligna. Habra que considerar que 80-90% de los adenocarcinomas no pre-
sentan un esodfago de Barret.

e Hernia hiatal, para adenocarcinoma.

e (Obesidad, mas comun en adenocarcinoma y en especial la obesidad central
o visceral, es el segundo mayor factor de riesgo, aumenta la presion intraab-
dominal contribuyendo a reflujo gastroesofagico con el cual hace sinergia para
desarrollar eséfago de Barret.

e Pobre ingesta de verduras y frutas, por lo tanto, de micronutrientes en especial
vitaminas Ay E asi como disminucion de ingesta de zinc y molibdeno.

e Carcinbgenos: Su fisiopatologia esta relacionada al contacto de compuestos
carcinogénicos con la mucosa esofagica, mediante contacto mecéanico, como
en la acalasia, radioterapia previa, tomar bebidas muy calientes, ingestion de
hidroxido de sodio (“sosa caustica”), presente en muchos jabones, limpiadores,
medicamentos y productos farmacéuticos como la aspirina, 0 como aditivo para
conservacion de alimentos. Las nitrosaminas presentes en alimentos como el
pescado preservado, vegetales salados o en nuestro pais muchos “encurtidos”
como los chiles o vegetales en vinagre.

e Consumo de carnes rojas, grasas y alimentos procesados.

e Raza: el carcinoma escamoso es mas comun en raza negra que en blancos, en
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tanto que el adenocarcinoma lo es mas en blancos.

El virus de papiloma humano ha sido relacionado en algunos estudios a la apa-
ricion de la variante escamosa.

Enfermedades como la enfermedad celiaca o “Sprue Tropical” ocasiona cam-
bios a nivel de la mucosa intestinal, lo cual disminuye absorcion de micronutrien-
tes (en especial los mencionados zinc y molibdeno), aumentando el riesgo de
cancer de esoéfago.

Factores protectores

Consumo de frutas, vegetales y fibra.

Suspender consumo de tabaco o cigarro.

Mantener peso adecuado y ejercicio fisico.

El uso de antiinflamatorios no esteroideos o inhibidores de bomba de protones
y antiacidos pudiera proteger contra el adenocarcinoma.

La infeccion por H. Pylori disminuye el riesgo de este cancer, tedricamente, al
causar gastritis cronica, atrofia, disminucion de produccion de &cido y menor
exposicion del eséfago.

No existe una prueba de screening o tamizaje valida, sin embargo, se ha su-
gerido que pacientes con historia de minimo 5 anos de reflujo, con al menos
otros 2 o 3 factores de riesgo como raza blanca, sexo masculino, edad >50,
tabaquismo y/o alcoholismo, asi como obesidad central, debe realizarse una
endoscopia, sin embargo, esto no esta bien avalado.

Cuadro clinico
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Comunmente hombres mayores de 60 anos con antecedente de tabaquismo
y/0 alcoholismo, de niveles socio econdmicos medio o alto para el adenocarci-
noma y bajo para el escamoso, con historia de reflujo gastroesofagico, hernia
hiatal o uso cronico de inhibidores de bomba o antiacidos.

Muchos de los tumores son asintomaticos.

Por ser el esdfago al ser un érgano muscular que se distiende, los sintomas de
obstruccioén siguientes se presentaran una vez que el tumor ha obstruido gran
parte de su luz o bien se ha alterado esa capacidad de expandirse, en caso de
tumores avanzados.
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La mayoria de los pacientes se presentan por disfagia progresiva (dificultad
para tragar, inicialmente alimentos soélidos o secos y finalmente hasta liquidos) u
odinofagia (dolor al tragar) y pérdida de peso, alrededor de 10% de su peso en
un lapso corto de alrededor de 6 meses.

Muchas veces se manifiesta como un reflujo gastroesofagico que no mejora
con el tratamiento médico. Estos datos frecuentemente estan presentes meses
antes de haber buscado ayuda.

Otras veces los pacientes refieren vomito de alimento sin digerir.

Tardiamente puede haber dolor toracico, dorsal o halitosis.

Si compromete al nervio laringeo recurrente, sindrome de Horner (ptosis, miosis,
ausencia de sudoracion del lado del cuello o cara comprometido), ronguera o tos.
En otras ocasiones presencia de ganglios supraclaviculares, hipo de inicio su-
bito (si compromete diafragma) o fistulas a traquea y neumonias. El vomito con
sangre 0 excremento 0scuro por la misma (melena) se presentan en una enfer-
medad cronica y avanzada.

Diagnéstico

Cualquier paciente con sintomatologia o sospecha de la enfermedad debe de
someterse antes de una semana a estudios que descarten el problema.

Las radiografias con trago de bario pueden ser la evaluacion inicial a una dis-
fagia. Si se encuentran defectos de llenado debera ir a una endoscopia (esofa-
goscopia) con cepillado para citologia y/o toma de biopsias.

El diagndstico de certeza se realiza principalmente con la endoscopia, mediante
visualizacion de la lesion sospechosa, sitio exacto del tumor, distancia a la union
gastroesofagica, la toma de al menos 6 biopsias y la confirmacion por medio
de histopatologia si se trata de un adenocarcinoma, un escamoso o uno de los
mas raros. Este estudio permite, ademas, ver la extension de la lesién y descar-
tar la presencia de un eséfago de Barret, ulceracion, necrosis y obstruccion o el
porcentaje de la circunferencia del érgano afectado por el tumor. Constituye el
estandar de oro.

Una vez que se realiza y se confirma la patologia deben realizarse tomografia de
cuello, térax y abdomen a fin de determinar la presencia o no, de metéstasis a
distancia (higado, ganglios celiacos, adrticos o retroperitoneales) asi como decidir
un tratamiento que pudiera ser curativo o paliativo solamente. La tomografia no
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es el mejor método para diferenciar la profundidad del tumor, ni para diferenciar
entre etapas T1, T2 o T3, su sensibilidad es mejor en valorar su extension a es-
tructuras adyacentes (sensibilidad de 85-100%), por lo que el ultrasonido transe-
sofagico lo complementa, siendo mas preciso en valorar la invasion de la pared.
La presencia de ganglios mayores a 1cm se considera anormal y sospechosa de
malignidad o metastasis con sensibilidad de 30-60% y especificidad de 60-80%.
La tomografia por emisién de positrones (PET) o el ultrasonido transesofé-
gico, son muy Utiles valorando tumores mas avanzados, o determinando de
forma muy precisa la extension del tumor o su profundidad en la pared y la
extension linfatica.

Puede realizarse laparoscopia, si se sospecha extension abdominal del tumor
0 broncoscopia, si lo hace a pulmones (bronquios, en especial en tumores de
tercio medio o superior del eséfago).

El adenocarcinoma en al menos tres cuartas partes de las veces se presenta en el
tercio distal del esdfago en tanto el escamoso es mas comun en la mitad proximal.
Entre los estudios de laboratorio se encuentran los de “rutina”, biometria he-
matica que permita valorar la presencia de anemia, o bien se ha visto que las
plaquetas (como un marcador de inflamacion) son relacionadas al prondstico,
a mayor numero de ellas se considera un prondstico mas pobre (cuando se
encuentran por arriba de 250,000 la sobrevida a 5 anos es menor).

Las pruebas de funcion hepatica pueden mostrar anomalias en caso de enfer-
medad metastasica a ese érgano.

Tumores mayores a 4cm tienen un peor prondstico y menor sobrevida que tu-
mores menores de 4cm.

Clasificacion

Al igual que se ha comentado en otras enfermedades malignas se utiliza la clasificacion
TNM (tumor, nddulos o ganglios y metastasis o enfermedad a distancia).
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Tumores pT1a involucran Unicamente la mucosa.

Tumores pT1b involucran mucosa y submucosa.

En la clasificacion de Siewert (que sirve para clasificar tumores cerca de la unién
gastroesofagica), tumores 2cm por debajo de la unidn gastroesofagica deben
ser considerados como tumores gastricos (Siewert tipo lll) aun cuando haya
compromiso o extension al esdfago.
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Tumores 1 a 5cm por arriba de la union: tipo .
Tumores 1 cm arriba y hasta 2 debajo de la unién: tipo Il
Tumores 2-5cm por debajo de dicha union: tipo Il

Tratamiento

Este dependera de la etapa clinica del tumor y las condiciones generales de salud del
paciente, su edad, la existencia de otras enfermedades o comorbilidades (hipertension,
enfermedad vascular, enfermedad pulmonar, diabetes, estado nutricional) que aumen-
ten riesgo de manera significativa.

Conservador: existen tratamientos endoscépicos como la ablacién por radio-
frecuencia, indicada en displasias 0 tumores muy tempranos, que permiten
disecar la mucosa. También se ha reportado utilidad en tumores en etapa T1
resecando no solo mucosa sino también submucosa, con riesgo de estenosis
y necesidad posterior de dilataciones. Hay que considerar que aun en etapas
tempranas T1a o T1b la posibilidad ya, de metastasis ganglionares es de 5y
17% respectivamente por lo que quiza la cirugia ofrece mejor prondstico y me-
nor riesgo de recurrencias.

Quimioterapia: en tumores de células escamosas, mas avanzados T3 0 T4 o en
aquellos con metastasis ganglionares (N1 a N3) se requiere de quimioterapia,
distintos esquemas, utilizando carboplatino, paclitaxel, fluoruracilo o cisplatino,
radioterapia y cirugia. El utilizar la quimioterapia ademas de la cirugia da mejor
sobrevida que solamente el procedimiento quirdrgico. Por ello, la neoadyuvan-
cia (quimioterapia mas radioterapia pre quirirgica) a partir de etapas T2 mejora
el prondstico. En el caso del adenocarcinoma es menos o poco radiosensible,
por lo que en forma general se tratan con quimioterapia (cisplatino + fluoruraci-
lo), seguido por cirugia.

Cirugia: continta siendo el mejor tratamiento para tumores en estadios tempra-
nos, T1a, T1b, hasta T2NO (tumor que invade hasta la muscular, pero sin metas-
tasis ganglionares). Se realiza una esofagectomia que incluye la mayor parte del
esofago, el cardias y la curvatura menor del estbmago. Se realiza mediante un
acceso abdominal o toraco-abdominal. Algunos autores utilizan incluso técnicas
de minima invasion o el ya mencionado tratamiento endoscopico con reseccion
de mucosa y/o submucosa para aquellos hasta T1aNOMO, importante destacar,
que ya en esta etapa, aun temprana hay hasta 30% de metastasis ganglionares.
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Paliativo: muchos de los pacientes se encuentran fuera de un tratamiento cura-
tivo 0 en etapa clinica muy avanzada (T4, que compromete tejidos contiguos al
esofago o M1, con metéastasis a distancia) al momento del diagnostico. Desafor-
tunadamente en ellos el tratamiento es meramente paliativo, mejorar sintomas
y condiciones de vida, pero su sobrevida sin otro tipo de tratamientos no es
mayor a 6 meses. Entre los manejos paliativos se encuentra:

+ Uso de stents metélicos que mejoren la alimentacion y la disfagia.

« Terapias ablativas que solo mejoren sintomas parcialmente con la desven-

taja de que son repetidas sesiones.
+ Braquiterapia intraluminal que mejorara temporalmente la disfagia.
+  Apoyo psicologico al paciente y su familia.
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1 4 CANCER DE PANCREAS
Definicidon

El pancreas normal, es un érgano compuesto por células acinares que producen en-
zimas digestivas, células ductales que producen bicarbonato y células centro-acinares
(en la transicion) secretoras de hormonas.

El cancer de pancreas o adenocarcinoma del pancreas es la aparicion de células duc-
tales malignas, de causa inexplicable, que pueden diseminarse localmente o a distancia
(metastasis). Es un tumor agresivo, que tempranamente se disemina localmente, con
invasion perineural, vascular o metéastasis a distancia.

Hay lesiones precursoras de un cancer de pancreas, en estadios muy iniciales, en estas
condiciones es la Unica forma de tener un buen prondstico, sin embargo, es complica-
do tener documentados esos cambios premalignos, a menos, que por algun otro estu-
dio o procedimiento se pueda muestrear. Esto se conoce como PanIN, IPMN y MCN.
Si desea informacion de esto, que esta fuera del objetivo de este libro, puede consultar:
http://dx.doi.org/10.1155/2014/474905

Epidemiologia

e Con mayor frecuencia se desarrolla en la cabeza del pancreas (70%, solo 20 a
25% en cuerpo y cola).

e EI80-90% de los tumores de ese érgano son adenocarcinomas (tubulares o
ductales).

e (Cuarta causa de muerte por cancer a nivel mundial (segunda en la Ultima década).

e Frecuente en gente de mayor edad y raro en gente joven, mas comun en paises
de mayor ingreso econémico.

e Mayor frecuencia en hombres que en mujeres, 50% mas.

e Tumor de muy mal prondstico con pobre sobrevida (menor de 4 a 5% a 5 afos),
ya que se diagnostica en etapas avanzadas, muchos son asintomaticos de ini-
cio, por la carencia de un marcador especifico o estudios de tamizaje Utiles y por
ser un tumor de pobre respuesta a quimioterapia o radioterapia.
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Puede tener un origen multifactorial.

Factores de riesgo

Edad: la mayoria de estos tumores se presentan en pacientes de mas de 50-55
anos, rara vez antes de los 40 anos, con su pico entre los 60 y 80 (media de 71
anos).

Tabaquismo: incrementa el riesgo entre 2.5 y 3.6 veces (25% hasta 75% de
riesgo en quienes fuman), en especial entre mas tiempo tengan de consumirlo y
de mayor intensidad de consumo.

La obesidad (IMC >30) y falta de actividad fisica (sedentarismo).

Hay poca informacion del papel de alcohol (se asocia a consumo intenso >4
bebidas al dia)

Café o uso de aspirina han sido mencionados como factores de riesgo.

Se ha mencionado también un incremento de incidencia en dietas altas en gra-
sas o colesterol, carnes rojas o procesadas y baja ingesta de vegetales y frutas.
En pacientes sometidos a colecistectomia se ha encontrado una relacion también.
Pancreatitis aguda y crénica (5-15%) o pancreatitis hereditarias (50-70%).
Antecedente de familiares con este tipo de cancer, 5 a 10% de los pacientes o
tienen, cuando hay varios casos en la familia se han asociado a mutacion del
gen BRCA2.

Diabetes mellitus 2, incrementa 30% el riesgo.

Otros canceres con fondo familiar como mama u ovario.

Sindrome de Peutz-Jeghers (poliposis adenomatosa familiar).

El grupo sanguineo diferente a O, ha sido mencionado como de mayor riesgo.
Dos tercios de los casos tienen como factores de riesgo tabaquismo, diabe-
tes o pancreatitis crénica.

Factores protectores
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Al momento no existe una prueba de tamizaje o screening recomendada para
este tipo de cancer.

Evitar consumo de tabaco, moderar consumo de alcohol, mantener un peso
adecuado, ejercicio fisico y una dieta baja en carnes rojas o0 procesadas, grasas
y con mayor proporcion de vegetales vy frutas.
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Cuadro clinico

En etapas iniciales suele ser un tumor silencioso o asintomatico. Los sintomas que se
presenten dependeran mucho de la localizacion del tumor, asi como de lo avanzado de
la enfermedad (estadio clinico).

e En ocasiones sintomas vagos o inespecificos:

Dolor sordo, en la parte alta del abdomen o malestar abdominal o bien
como un dolor epigastrico que se irradia a la espalda.

Anorexia (33%).

Nausea (45%).

Vomito (37%).

Fatiga o cansancio inexplicable (35% a 42%).

Saciedad temprana, dispepsia, cambio en los habitos intestinales o disten-
sion abdominal.

Generalmente muchos de los casos al momento del diagnéstico son tumores grandes
0 en etapas clinicas avanzadas y pueden presentar:
e Pérdida de peso (92% de los casos en cabeza y hasta 100% en cuerpo y cola).
e |a mayoria de los tumores de la cabeza del pancreas causan una colestasis
obstructiva (hasta 70%):

Ictericia (82% cuando es de cabeza de pancreas).

Coluria (63%).

Acolia (62%).

Prurito.

Pancreatitis al obstruir el conducto pancreéatico con alteraciones de la glu-
cemia o diabetes de reciente inicio.

Solo en 7% presentan ictericia cuando se ubica en cuerpo o cola.

e Dolor abdominal o dorsal (72% en cabeza o hasta 87% cuando esta en cuerpo
o cola).

e Raravez puede causar obstruccion duodenal o sangrado gastrointestinal, trom-
bosis venosa superficial o profunda, aumento de la circunferencia abdominal y
depresion.

A la exploracién fisica: adelgazamiento, ictericia, linfadenopatia periférica, hepatome-
galia o sensibilidad en area hepatica y ascitis.
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Diagnostico
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Existen marcadores tumorales como el CA 19-9 que tiene una sensibilidad de
69-93% y especificidad de 78-98%. Valores por encima de 100Ul/ml son de alta
sensibilidad y sospecha, sugiriendo una enfermedad avanzada y metastasis a
distancia. Ademas, es un marcador Util para valorar respuesta al tratamiento o
aparicion de recurrencias.

El ultrasonido de pancreas, higado y vias biliares es un arma util ante la sos-
pecha de esta enfermedad. Cuando el ultrasonido es via endoscépica, es
el estudio de mayor sensibilidad para tumores pequefos (< 2cm) que no se
visualizan en la tomografia, con sensibilidad de 92% y especificidad de hasta
100%. Por otra parte, permite la toma de biopsias mediante aguja fina. El
ultrasonido doppler color permite detectara invasion o permeacion vascular
del tumor.

La tomografia computarizada helicoidal o con contraste (en fase arterial, celia-
ca y mesentérica, portal y pancreatica), es la mejor prueba diagnodstica, es el
estandar de oro, permite la localizacion del tumor, tamano del mismo, extension
tumoral contigua o a distancia, presencia de ganglios y posibilidad de reseccion
quirdrgica (es capaz de predecirla en 80-90% de los casos). Los tumores se
identifican como lesiones solidas e hipodensas.

La colangiopancreatoresonancia y la colangiopancreatografia transduode-
noscopica permiten un diagnéstico de precision, ademas, del cepillado para
citologia y la toma de biopsias. Estos son de especial utilidad en pacientes que
presentan ictericia obstructiva, para visualizar los conductos pancreatico y biliar,
para colocacion de un stent y liberar la obstruccion y la colestasis.

Por endoscopia se puede obtener un cepillado de jugo pancreético y estudiar la
presencia de los genes K-ras y TP53.

Los exdmenes de laboratorio no suelen mostrar una anomalia especifica, si
acaso la elevacion del antigeno CA 19-9, biometria hematica con anemia, qui-
mica sanguinea con hiperglucemia o en ocasiones alteraciones de las pruebas
de funcién hepatica (elevacion de bilirrubinas).

Toda esta evaluacion es indispensable, ya que el tratamiento dependera del
estadio clinico de la enfermedad, indicara la resecabilidad o no del tumor y la
necesidad de manejo paliativo.



Etapificacion

Conceptos basicos en Cirugia

El cancer de pancreas se divide en diferentes etapas de acuerdo al sistema TNM (Tu-
mor- Nodulos o ganglios- Metastasis). Ver Cuadro 14.1

Cuadro 14.1 Etapificacion TNM del cancer de pancreas.

Tumor Ganglios Metastasis Sobrevida Estadio o Etapa

T1: limitados al pan- | NO: no hay gan- | MO: sin metéstasis | 24 meses IA

creas <2cm glios a distancia

T2: limitados al pan- | NO: no hay gan-| MO: sin metastasis | 20 meses 1B

creas >2cm glios a distancia

T3: se extiende més alla | NO: no hay gan- | MO: sin metastasis | 15 meses A

del pancreas, sin com- | glios a distancia

promiso de tronco celia-

€O 0 arteria mesentérica

superior

T1,T20T3 N1: metastasis a | MO: sin metastasis | 12 meses 1B
ganglios regionales | a distancia

T4; el tumor involucra | NO o N1 MO: sin metastasis | 10 meses 1l

tronco celiaco o arteria a distancia

mesentérica superior

T1,72,T30T4 NO o N1 M1: metastasis a | 4 meses \%

distancia

Los tumores T1 hasta T3 son potencialmente resecables, no asi T3 0 T4 (solo un 20%
se presentan en un estadio clinico considerado como operable y el resto, 80% no es
quirdrgico).

La mayoria de los pacientes presentan primero metastasis a higado y a cavidad perito-
neal, seguidas por pulmon.

Tratamiento

Amerita un manejo multidisciplinario: internistas gastroenterélogos, cirujanos, oncoélo-
gos, radidlogos, nutridlogos y especialistas en dolor.
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En pacientes que presentan mucha sintomatologia, el manejo debe ser de sostén, con
cuidados en su dieta e hidratacion y en especial manejo del dolor, el cual puede me-
jorar con analgésicos o requerir incluso la neurdlisis del ganglio celiaco y terapia de la
depresion.

Posterior a un manejo quirdrgico adecuado se puede utilizar quimioterapia neoadyu-
vante con 6 ciclos de &cido folinico y fluoruracilo o en algunos casos con gemcitabina la
cual se utiliza en casos de tumores avanzados, con pacientes fuera de manejo quirlr-
gico, como paliativo. Hay estudios también que utilizan irinonecan con oxiplatino, acido
folinico y fluoruracilo.

La radioterapia es poco utilizada, en ocasiones como sensibilizadora del tratamiento
con quimioterapia.

La cirugia, continua siendo el tratamiento de elecciéon en T1 a T3, como opcién te-
rapéutica, dependera de la localizacion del tumor, su tamano, la extension a érganos
vecinos o a distancia. Una enfermedad metastasica (a ganglios o a distancia) debe
considerarse como un tumor irresecable o no quirdrgica.

Para tumores de la cabeza del pancreas se utiliza una pancreatoduodenectomia (ciru-
gla de Whipple) o en casos menos frecuentes pancreatectomia total. Requiere ademas
linfadenectomia (al menos 12 a 15 ganglios).

Cuando son tumores de cuerpo o cola, pancreatectomia distal mas esplenectomia,
considerando que cuando se localizan en estos sitios rara vez son resecables.

Cuando hay datos de obstruccion (ictericia), se realiza una derivacion biliodigestiva ha-

cia conducto hepatico o colédoco o bien un stent mediante endoscopia. Si la obstruc-
cion es de duodeno un Bypass duodenal (gastroyeyunoanastomosis).
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15 CANCER COLORECTAL
Definicidon

El cancer de colon o adenocarcinoma colorectal es un tumor maligno originado en el
intestino grueso.

Epidemiologia

e Esla segunda causa de muerte por malignidad a nivel mundial y tercer tipo de
cancer mas frecuente tanto en hombre como en muijeres, siendo responsable
del 10% de las muertes por cancer en el planeta. Quiza solo detras de mama,
prostata y pulmon.

e Elriesgo de padecer esta enfermedad de por vida es de 3 a 5 % (hasta 5.9%
para hombres y 5.4% para mujeres), su incidencia se ha incrementado en los Ul-
timos anos probablemente como consecuencia de la mayor esperanza de vida,
los malos habitos dietéticos, el aumento en la obesidad y en el sedentarismo.

e Es mas comun en hombres que en mujeres y mas en raza negra que en asiati-
cos, hispanos o blancos, asi como en paises de mayor desarrollo.

e El cancer colorectal es precedido frecuentemente por un adenoma (con displa-
sia), al cual le lleva de 5 a 10 afnos (lesion premaligna) para desarrollar un cancer,
esto hace que las pruebas de tamizaje sean tan importantes, ya que, un adeno-
ma y adn un cancer en etapa muy temprana son entidades curables, lo cual ha
disminuido la mortalidad por este tumor en los Ultimos anos.

e Su variedad histolégica mas comun es el adenocarcinoma con 95% de los
casos.

e Su sobrevida en paises avanzados ha mejorado mucho, hasta 65% a 5 anos,
en tanto que en paises de bajos ingresos es menor a 50%, la edad es un factor
clave en ello, y es peor a menor edad (mas agresivos) y poco mayor en mujeres
que en hombres.

e Los canceres de colon esporadicos son mas comunes en colon distal.

e Los canceres de colon heredados son mas frecuentes en colon proximal.

e Edad mayor a 50 afos, el 90% se presenta después de esta edad en promedio,
99% después de los 40 anos y 85% después de los 60 anos.
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Factores de riesgo

Se han mencionado distintos factores que pudieran predisponer al desarrollo de un
tumor maligno en el colon, aunque se considera de origen multifactorial, a diferencia de
otros tumores donde existe un factor predisponente, en éste participan factores genéti-
cos y ambientales, la mayoria, son canceres esporadicos (no asociados a un problema
genético, hasta 75% de los pacientes no han tenido un familiar con la patologia).

Para valorar o establecer el riesgo que puede tener un paciente de padecer cancer colo-
rectal no polipoide hereditario, se pueden consultar los criterios de Amsterdam, Bethesda
0 Bethesda modificado (J Clin Oncol 22:4934-4943. © 2004 by American Society of
Clinical Oncology), sin embargo, mencionamos los mas comunes a continuacion:

e Antecedente de familiares en primer grado con la patologia tiene el doble de
riesgo, el triple si ese familiar tenia menos de 50 anos al diagndstico, y el riesgo
se incrementa adn mas en presencia de enfermedades de origen familiar como
la poliposis adenomatosa familiar o el cancer colorectal hereditario, no asociado
a polipos, el cual representa 3 a 5% de todos los canceres colorectales.

e El cancer colorectal hereditario no asociado a poliposis (Sindrome de Lynch), se
presenta en 3 a 5% (y hasta 10%) de los casos y significa un riesgo de 70-80%
a lo largo de la vida de padecer cancer, debido a mutacion de genes MSH2 y
MLH1. La otra forma hereditaria es la poliposis adenomatosa familiar del colon
(mas rara que la anterior). Se han implicado cada vez mas genes y alteraciones
a los mismos con la posibilidad de este tipo de tumores.

e Colitis crénica secundaria a enfermedad inflamatoria intestinal (solo en 1% de
los canceres, en este grupo se incluye a enfermedades crénicas del colon como
la CUCI o colitis ulcerosa cronica inespecifica, la enfermedad de Crohn y la co-
litis granulomatosa).

e Consumo de grasas de origen animal.

e Dieta pobre en fibra.

e (Obesidad: indice de masa corporal mayor a 30 (con cada unidad que se incre-
mente éste se incrementa el riesgo de cancer en 2-3%).

e Diabetes mellitus.

e Consumo de carnes rojas y carnes procesadas.

e Consumo de alcohol en especial si es excesivo, con consumo moderado, 2 a 3 por
dia incrementa riesgo en 20%, pero un consumo mayor incrementa riesgo en 50%.
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e El tabaquismo incrementa riesgo y se asocia la aparicion de pdlipos adenoma-
tosos, en especial a mayor numero de cigarrillos y mayor tiempo de consumo
de los mismos.

e Historia familiar de otros canceres como ovario, mama, estdmago, via biliar,
intestino delgado, vias urinarias (Sindrome de Lynch II).

¢ Se ha mencionado la infeccion de Helicobacter Pylori como otro factor de riesgo.

Factores protectores

e No esté del todo aceptado si el consumo de cereales y granos enteros, vegeta-
les y frutas pudiera proteger contra el cancer de colon, pero si se han asociado
a menor riesgo, consumir 10g de fibra al dia, 300mg de calcio o leche, reduce
en 10% ese riesgo.

e \Varias vitaminas han siso asociadas a la prevencién como la vitamina C, D, E,
calcio, folatos y metionina.

e Fjercicio, en especial cuando se realiza 30 minutos al dia o de 3,5 a 4 horas por
semana, reduce en 10% el riesgo de este cancer.

e Evitar consumo de carnes rojas, grasas de origen animal, alcohol o tabaco.

e El consumo de bajas dosis de aspirina se ha asociado a disminucion del riesgo
de 20 a 30% (y quiza en general de otros antiinflamatorios no esteroideos).

e Probablemente el uso de estatinas y en mujeres de terapia de reemplazo hor-
monal después de la menopausia disminuyan el riesgo de cancer colorectal.

e Se sugiere como método de prevencion secundaria la realizacion de sangre
oculta en heces a partir de los 50 afos.

Cuadro clinico

Muchos de los pacientes se diagnostican en estadios avanzados ya sea porque estan
asintomaticos por tiempo suficiente como para permitir que la enfermedad progrese o
por buscar asistencia médica sin lograr el diagnéstico por 3 0 mas meses después del
inicio de la sintomatologia, o bien otros tienen sintomas inespecificos que no suelen ser
graves o0 que pueden semejar a otras causas o patologias. Muchos de los identificados
son (en negritas se muestran los mas frecuentes):

e Sangre oculta en heces positiva.

e Dolor abdominal, es el sintoma mas caracteristico de esta patologia, tal vez
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en igual proporcion que el sangrado rectal. Debera asociarse a otros signos
o sintomas, edad y factores de riesgo, ya que su valor predictivo positivo es
bajo si solo se toma éste sintoma. Muchas veces se catalogan como colon
irritable.

e Cambio en los habitos intestinales, el mas comun de los sintomas en especial
en canceres de colon izquierdo, por estrechez de la luz del colon, como diarrea,
constipacion o incluso oclusidon y cambio en volumen y forma de las heces.

e Anorexia.

e Nausea.

e Distension abdominal.

e Pérdida de peso.

¢ Anemia no explicable menor a 11g en hombres y 10 en mujeres, hasta en 10%
de los pacientes con anemia por deficiencia de hierro pudieran tener un cancer
colorectal, y en especial en los del lado derecho del colon. Todo paciente con
una anemia amerita investigar esta patologia. De los pacientes ya diagnostica-
dos con cancer hasta 30% tienen anemia.

e fFatiga.

e Sangrado de tubo digestivo, en especial rectorragia, hematoquecia o melena.
Se sugiere el diagnostico cuando se asocia a diarrea o dolor abdominal.

e Masa o tumor palpable en abdomen o recto amerita una referencia y evaluacion
urgente.

Diagnéstico

Es clave en el diagndstico, tratamiento y pronostico, la detecciéon oportuna de este tipo
de tumores y el estudio histopatoldgico es la forma definitiva del mismo, por andlisis de
biopsias obtenidas la mayoria de las veces por endoscopia.

En individuos de bajo riesgo de cancer no se sugiere un estudio invasivo, Unicamente
el estudio de sangre oculta en heces de manera periddica, al menos una vez al ano a
partir de los 50 de edad. En los de riesgo intermedio o alto se sugiere se realice colo-
noscopia cada 5 anos para riesgo intermedio y cada 2 anos para los de alto.

e Sangre oculta en heces: ha mostrado disminuir la mortalidad por esta maligni-
dad entre 15y 33%.
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« Esta prueba se realiza por medio de un método inmunogquimico, determina
la presencia de sangre mediante anticuerpos monoclonales, solo detecta
hemoglobina humana, por lo que es mas especifica y con menos posibili-
dad de falsos positivos, no requiere modificaciones a la dieta, su sensibili-
dad es alta, de 81 a 94% y se sugiere realizar una vez al ano, o mediante

+ Latradicional de guayaco, la cual detecta la presencia de hemoglobina en
las heces, puede dar falsos positivos en presencia de sangre de cualquier
origen (entre ellos procedente de la carne de la dieta), con una sensibilidad
de alrededor de 65%. Es una prueba de deteccion oportuna para pacientes
de bajo riesgo. Se sugiere que se realice al menos 1 a 2 veces por ano.
Para la realizacion de la prueba de guayaco se sugiere evitar el consumo de
carnes rojas al menos 3 dias antes de la prueba, evitar el consumo de vita-
mina C en los 3 dias previos ya que puede interferir también con la reaccion
de la psudoperoxidasa utilizada en la misma, evitar el uso de aspirina y otros
antiinflamatorios no esteroideos al menos una semana antes. Es un examen
de bajo costo, disponible en la mayoria de los laboratorios y sin riesgos para
el paciente. En caso de una prueba positiva se sugiere que el paciente sea
sometido a una colonoscopia en ambas pruebas.

« Existe otra prueba de deteccion de ADN en heces la cual no es facilmente
disponible ni ha sido aceptada a nivel mundial.

El tacto rectal como método de deteccion temprana no tiene sensibilidad sufi-
ciente y aln menos en lesiones menores a un centimetro, pero es parte de una
evaluacion completa en cualquier paciente donde el cancer colorectal sea un
diagnostico diferencial.
Estudios radiolégicos, como el colon por enema de doble contraste o enema
de bario tiene alta sensibilidad en la deteccion de neoplasias, de hasta 85 a
95%. Es un estudio invasivo, requiere de personal capacitado, sedacion y tiene
la desventaja sobre otros, de que no permite la toma de muestras para estudio
histoldgico. En la actualidad se indica solo en pacientes donde no hay la posibi-
lidad de realizar colonoscopia o sigmoidoscopia, pacientes de bajo riesgo.

La tomografia computarizada con contraste, permite observar con alta sensibi-

lidad (hasta 96%) tumores mayores a 1 cm (baja sensibilidad con lesiones de 6

a 9mm), pero con el inconveniente que tampoco permite muestras para estudio
patolégico. No hay necesidad de sedacion, es de mayor costo y menor disponi-
bilidad. Cuando se realiza una colonografia por tomografia, se requiere personal
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capacitado, la insuflacién de aire y cambios de posicién en el paciente. Util en
pacientes donde la sigmoidoscopia o colonoscopia no se puedan realizar.

La sigmoidoscopia flexible, permite la deteccién de tumores o poélipos. Su sen-
sibilidad (60-79%) es menor que la de la colonoscopia dado que solo explora
colon izquierdo. Permite toma de biopsias.

El estandar de oro diagnéstico para este tipo de cancer es la colonoscopia, la
cual, permite observar o no lesiones sospechosas en todo el trayecto coldnico,
su ubicacion, toma de biopsias para confirmacion histopatoldgica. También tiene
la ventaja de ser un estudio diagnostico-terapéutico con la posibilidad de quitar
lesiones como pdlipos 0 adenomas. Tanto esta como la sigmoidoscopia flexible
tienen un riesgo bajo de perforacion, pero han demostrado reducir la mortalidad
por este cancer en 50 a 80%. En poblaciones de bajo riesgo se sugiere realizar
cada 5 anos para la sigmoidoscopia flexible y de 10 afos en la colonoscopia.

La capsula endoscépica, usa una capsula que es tragada por el paciente, con
conexion inalambrica y que permite explorar todo el tracto gastrointestinal. Tie-
ne una sensibilidad mayor a 60-88% en la deteccion de pdlipos o lesiones ma-
yores a 6mm y detectando hasta 74% de los canceres.

Otros examenes de laboratorio y gabinete: todo paciente confirmado con cancer
de colon amerita complementar con: biometria heméatica, quimica sanguinea,
pruebas de funciéon hepatica y coagulacion, tomografia de térax y abdomen (en
especial hepatica). Es adecuado solicitar el ACE (antigeno carcinoembrionario),
que, aungue es inespecifico, es Util en el seguimiento de los pacientes, uno,
previo al tratamiento y después la valoracion de los niveles que hara pensar en
la respuesta 0 su elevacion en enfermedad residual o metastasica.

Un ultrasonido transrectal permite estadificar correctamente la enfermedad y
es la forma mas certera de establecer la T (tumor, en la etapificacion) de estas
neoplasias y diferenciar entre una invasora y una no invasora.

Hasta 20% de los pacientes recién detectados con cancer de colon presentan
metastasis a distancia al momento del diagndstico, siendo el higado el sitio
mas frecuente por lo que deben descartarse las mismas mediante las distintas
herramientas diagnosticas disponibles, en especial tomografia computarizada o
resonancia magnética. Hasta 2% de los pacientes las presentan al momento de
deteccion en pulmon (3 veces mas frecuente cuando es rectal que coldnico).
Con fines de “screening” o tamizaje la endoscopia es la técnica de mayor sensi-
bilidad. Sin embargo, la capsula endoscoépica y la colonoscopia por tomografia
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son de alta certeza diagndstica. Todas estas técnicas han logrado disminuir la
incidencia de cancer colorectal y su mortalidad hasta en 80%. Sin embargo, da-
das las caracteristicas de esos estudios, costos y disponibilidad, se ha sugerido
un “screening” a partir de los 50 anos en dos etapas, primero, sangre oculta
en heces (lo cual reduce la mortalidad por este cancer en 25%) y si es positiva
seguido por uno de los previamente mencionados.

Etapificacion

El resultado del tratamiento del cancer colorectal depende del estadio clinico al momen-
to del diagndstico. La sobrevida puede ser hasta de 50% a 5 afios.

Se utilizan tanto el “tradicional” método TNM (tumor-ganglios-metastasis) como la eta-
pificacion de Dukes modificada.

ETAPIFICACION TNM:
En cuanto a las caracteristicas del tumor (T):

Tx: no es posible proveer una descripcion de la extension del tumor debido a
que se cuenta con informacion incompleta.

Tis: el cancer se encuentra en su etapa mas temprana (in situ). Se encuentra
solo en la mucosa y no ha crecido fuera de la capa muscular de la mucosa
(muscularis mucosae, capa muscular delgada e interna).

T1: el tumor ha crecido a través de la capa muscular de la mucosa (muscularis
mucosae) y se extiende hasta la submucosa.

T2: el tumor ha crecido a través de la submucosa y se extiende hasta la muscu-
lar propia (capa muscular gruesa mas externa).

T3: el tumor ha crecido a través de la muscular propia y hacia las capas mas
externas del colon o del recto, pero no a través de ellas. No ha alcanzado ningun
tejido ni 6rgano adyacente.

T4a: el cancer ha crecido a través de la serosa (también conocida como perito-
neo visceral), el revestimiento mas externo de los intestinos.

T4b: el cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y esta unido
o invade a los tejidos u 6érganos adyacentes.

En cuanto a los ganglios o ndédulos (N):
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Nx: no es posible proveer una descripcion de cémo se han afectado los gan-
glios linfaticos debido a que se cuenta con informacion incompleta.

NO: no hay cancer en los ganglios linfaticos adyacentes.

N1: se encuentran células cancerosas en o cerca de uno a tres ganglios linfati-
cos adyacentes.

N1a: se encuentran células cancerosas en un ganglio linfatico adyacente.

N1b: se encuentran células cancerosas en dos a tres ganglios linfaticos ad-
yacentes.

N1c: se encuentran pequenos depodsitos de células cancerosas en areas de
grasa cercanas a los ganglios linfaticos, pero no en los ganglios linfaticos en si.
N2: se encuentran células cancerosas en cuatro o mas ganglios linfaticos
adyacentes.

N2a: de cuatro a seis ganglios linfaticos adyacentes contienen células cancerosas.
N2b: siete 0 mas ganglios linfaticos adyacentes contienen células cancerosas.

En cuanto a la presencia de metéastasis (M):

MO: no hay propagacion distante.

M1a: el cancer se propago a un érgano distante o a un grupo de ganglios linfa-
ticos distantes.

M1b: el cancer se propagd a mas de un érgano distante o a un grupo de gan-
glios linfaticos distantes, o se ha propagado a partes distantes del peritoneo (el
revestimiento de la cavidad abdominal).

En el Cuadro 15.1 se muestra la etapificacion TNM del cancer colorectal, la de Dukes
se muestra en el Cuadro 15.2.

Cuadro 15.1 Etapificaciéon TNM del cancer colorectal.

AGRUPACION
ETAPA DESCRIPCION DE LA ETAPA
DE ETAPAS SCRIPCIO
0 Tis, NOMO El cancer se encuentra en su etapa mas temprana. Esta etapa también se

conoce como carcinoma in situ o carcinoma intramucoso (Tis). No ha cre-
cido mas alla de la capa interna (mucosa) del colon o del recto.

T1 0 T2, NO, MO | El cancer ha crecido a través de la capa muscular de la mucosa (muscularis
mucosae) hasta la submucosa (T1), y también es posible que haya crecido
hasta la muscular propia (T2). El cancer no se propagd a los ganglios linfati-
cos adyacentes (NO). No se ha propagado a sitios distantes (MO).
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A

T3, NO, MO

El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del recto,
pero no ha atravesado estas capas (T3). No ha alcanzado érganos adya-
centes. El cancer aun no se ha propagado a los ganglios linfaticos cerca-
nos (NO) ni a sitios distantes (MO).

1B

T4a, NO, MO

El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto, pero no ha
crecido hacia otros tejidos u érganos adyacentes (T4a). El cancer aun no se
ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

IIC

T4b, NO, MO

El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y esta unido
o crece hacia otros tejidos u érganos adyacentes (T4b). El cancer aun no
se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes
(MO).

A

T1 0 T2, N1, MO

El cancer ha crecido a través de la mucosa hasta la subomucosa (T1) y tam-
bién es posible que haya crecido hasta la muscular propia (T2). Se propagd
a entre uno y tres ganglios linfaticos cercanos (N1a/N1b) o hacia areas de
grasa cercanas a los ganglios linfaticos, pero no a los ganglios en si (N1c).
No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O bien

T1, N2a, MO

El cancer ha atravesado la mucosa hasta la submucosa (T1). Se propagé a
entre cuatro y seis ganglios linfaticos cercanos (N2a). No se ha propagado
a sitios distantes (MO).

1B

T3 o T4a, N1,
MO

El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del recto
(T3), 0 a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha alcanzado los érga-
nos adyacentes. Se propagd a entre uno y tres ganglios linfaticos cercanos
(N1a o N1b) o hacia areas de grasa cercanas a los ganglios linfaticos, pero
no a los ganglios en si (N1c). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O bien

T2 o T3, N2a,
MO

El cancer ha crecido hacia la muscular propia (T2) o hacia las capas mas
externas del colon o del recto (T3). Se propagd a entre cuatro y seis gan-
glios linfaticos cercanos (N2a). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

T10T2 N2b, MO

El cancer ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1) y tam-
bién es posible que haya crecido hasta la muscular propia (T2). Se propagd
a siete 0 mas ganglios linfaticos cercanos (N2b). No se ha propagado a
sitios distantes (MO).

1[¢;

T4a, N2a, MO

El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto (incluyendo
el peritoneo visceral), pero no ha alcanzado los érganos adyacentes (T4a).
Se propagd a entre cuatro y seis ganglios linfaticos cercanos (N2a). No se
ha propagado a sitios distantes (MO0).
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O bien

T3 o T4a, N2b, | El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del recto
MO (T8), o a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha alcanzado los 6r-
ganos adyacentes. Se propag0 a siete 0 mas ganglios linfaticos cercanos
(N2b). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

T4b, N1 o N2, | El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y esta unido
MO o crece hacia otros tejidos u érganos adyacentes (T4b). Se propagd por lo
menos a un ganglio linfatico cercano o hacia areas de grasa cercanas a los
ganglios linfaticos (N1 o N2). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

—

IVA Cualquier El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o del recto
cualquier N, | (Cualquier T). Podria 0 no haberse propagado a los ganglios linfaticos adya-
M1a centes (Cualquier N). Se propag6 a un érgano distante (tal como pulmoén o
higado) o a un grupo distante de ganglios linfaticos (M1a).

IVB Cualquier T, | El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o del rec-
cualquier N, | to. Podria o no haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes. El
M1b cancer se propago a mas de un érgano distante (tal como pulmén o higa-

do) o a un grupo de ganglios linfaticos distantes, o se ha propagado a par-
tes distantes del peritoneo (el revestimiento de la cavidad abdominal) (M1b).

15.2 Etapificacién de Dukes para el cancer colorectal.

Etapa de Dukes modificada Descripcion Sobrevida a 5 anos
(equivalente del TNM) (%)
A (Estadio |) Localizado a mucosa y | 93
submucosa
B (Estadios lIAy IIB) Extension a parte o toda | 72-85

la capa muscular sin
compromiso ganglionar

C (Estadios lllIA a C) Compromiso de gan- | 44-83
glios linfaticos

D (Estadio IV) Metéstasis a distancia 8

Tratamiento

El manejo debe ser multidisciplinario. El cancer de colon y cancer de recto deben ser
consideradas como dos entidades distintas y por lo tanto deben enfrentarse de manera
diferente. La cirugia continla siendo la piedra angular con fines de curacion en este tipo
de tumores malignos.

178



Conceptos basicos en Cirugia

En el cancer rectal, la excision mesorectal (remover el recto junto con el mesorecto
alrededor de él, que contiene la mayoria de los ganglios y la fascia mesorectal) es el
procedimiento estandar. El margen libre de tumor es clave y se considera que debe ser
al menos de 1Tmm entre el borde del tumor y el margen de reseccion lo que disminuye
recurrencias locales y metastasis a distancia.

En el caso del cancer de colon, la cirugia implica la reseccién tumoral y linfaticos co-
rrespondientes. La extension de la misma depende de la localizacion. Ademas de ello
se realiza una excision mesocolica (que contiene la mayoria de los ganglios) y ligadura
de arterias y venas que alimentan y drenan al mismo.

La curacion, dependera del estadio clinico de la enfermedad, de la calidad de la cirugia,
incluyendo la adecuada seleccion del tipo de ella, la reseccion completa tanto del seg-
mento de colon afectado (dejando suficientes margenes libres de enfermedad), como
de la apropiada reseccion de los ganglios linfaticos. Las cirugias mencionadas previa-
mente son las de eleccion en tumores en estadio | de la enfermedad, sin necesidad de
quimio o radioterapia.

Cuando los tumores se encuentran mas avanzados (estadio Ill) es necesaria la qui-
mioterapia neoadyuvante preoperatoria o radioterapia, los cuales reducen tamano
tumoral e incluso su etapa clinica lo cual permite una mejor reseccion y éxito. No es tan
claro ese mismo beneficio en los estadios Il.

El sistema Coloprint es un sistema de evaluacion molecular, Util en predecir recurrencias
y determinar la utilidad de quimioterapia adyuvante. Se realiza en tejido fresco (si desea
mas informacion de esta innovacion, dado que no es tema de un médico general, pue-
de revisar en Oncologist. 2015 Feb,;20(2):127-33).

Algunos otros en estadio Il y seleccionados en el lll pueden recibir quimioterapia poso-
peratoria. Con estas terapias también se disminuyen las recurrencias locales.

Hasta 50% de los pacientes con estadio lll presentan recurrencia a 5 anos.

La evaluacion preoperatoria debe considerar varios factores: edad (pacientes de edad
avanzada tienen menor sobrevida y mayor mortalidad), estadio de la enfermedad, pla-
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nificar tipo de cirugia a realizar y la calidad de vida que llevara ese paciente, valorar la
presencia de comorbilidades que aumenten riesgo y complicaciones.

La cirugia puede ser abierta (por laparotomia) 0 en manos expertas aun por reseccion
laparoscopica (contraindicada en pacientes obesos, con cirugias previas o cuando el
cancer se encuentra en etapas avanzadas).

En cirugias de recto o sigmoides la colostomia es parte importante del manejo. Esta se
asocia también a complicaciones como prolapso, dermatitis, pérdida o gasto a través
del estoma y en ocasiones a obstruccion después del cierre del mismo.

En el caso del cancer rectal, dependiendo de la etapa clinica de la enfermedad los
objetivos son la reseccion completa del tumor, disminuir las recurrencias locales o a
distancia, mejorar la sobrevida libre de enfermedad, preservar el esfinter anal y evitar un
estoma permanente. Se sugiere la neoadyuvancia (con quimioterapia mas radioterapia)
antes de la cirugfa.

En tumores muy tempranos y pequenos se pueden incluso usar técnicas de minima
invasion como la cirugia endoscoépica transanal, para tumores bien diferenciados T1NO.
Esta evita cirugias abiertas (laparotomias), tienen mejores resultados funcionales, aun-
que pudiesen tener mas recurrencias.

Para tumores T1, T2 y algunos T3 (NOMO) la reseccion mesorectal es el estandar de
oro. En tumores mas avanzados la cirugia solo se indica después de quimioterapia y
radioterapia para reducir volumen, tener una reseccion adecuada y disminuir recurren-
cias. El plano anatémico de reseccion es la fascia mesorectal y el margen de reseccion
de la circunferencia es por fuera de ella junto con la grasa que rodea la pared rectal y
los ganglios linfaticos.

En pacientes con metastasis a distancia (higado o pulmaon) el tratamiento es la resec-
cién quirdrgica de las mismas, si es posible o bien el manejo paliativo con quimioterapia
cuando no son resecables, o con sustancias que inhiben el factor de crecimiento vas-
cular como bevacizumab o mediante anticuerpos monoclonales que inhiben el factor
de crecimiento epidérmico como el cetuximab. Pero también con medidas de destruc-
cion a nivel de las mismas como seria la crioterapia o la radiofrecuencia.
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Prondstico

Sin duda alguna este dependera de la etapa clinica de la enfermedad, edad del pacien-
te y la presencia o ausencia de comorbilidades.

La mutacion en el gen K-Ras (Kirsten Ras) ha mostrado significancia prondstica en
casos de cancer colorectal. En pacientes con la mutacion de dicho gen la sobrevida
€s menor, estos pacientes no son candidatos a tratamiento con terapia de anticuerpos
monoclonales como el bevacizumab cetuximab o panitumumab que evitan angiogéne-
sis, por lo tanto, el aporte de nutrientes y el crecimiento tumoral. Si bien hay estudios
que no demuestran tal correlacion, es cada dia mas utilizado como parte de la evalua-
cién pronostica.
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1 6 TRAUMA DE ABDOMEN
Epidemiologia

El trauma (en distintos sitios: abdomen, térax y craneocencefélico) permanece como
la causa mas comun de muerte entre el ano y los 45 anos de edad vy la tercera mas
frecuente en todas las edades. Representa el 6% de todos los fallecimientos. Su inci-
dencia se ha incrementado en los anos recientes.

Ya en especifico, el de abdomen, es un problema comun de morbilidad y mortalidad
y todo un reto para el médico, cuya rapidez en el diagndéstico de precision y atencion
oportuna son claves en prevenirlas. En especial deben evaluarse los riesgos y bene-
ficios de las distintas modalidades diagnésticas y terapéuticas, para lograr la mayor
seguridad para el paciente.

El trauma abdominal puede implicar complicaciones leves o algunas graves y devasta-
doras que ocasionen un dano multisistémico e incluso la muerte.

La hemorragia “oculta” es la segunda causa de muerte después de un trauma abdominal,
los danos ocasionados por el mismo pueden ser causa de esa gran morbimortalidad.

Muchas veces los signos o sintomas son enmascarados por asociarse a efectos del
alcohol, drogas, fracturas o trauma craneoencefalico, el cual constituye el sitio principal
de trauma, seguido por el abdominal.

Tipos

En el trauma abdominal los érganos mas frecuentemente lesionados, en orden son: bazo
(hasta 60%), higado, intestino delgado, colon, pancreas, diafragma y multiorganico.

El trauma de abdomen puede ser:
e Cerrado (contuso o romo): representan alrededor del 10% de todas las lesiones
que ocurren a la poblacion en paises desarrollados, son mas comunes que los
penetrantes. La causa principal de este problema son accidentes de transito
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(hasta 75%) y menos comunmente violencia, violencia doméstica o abuso infan-
til. Hasta 10% de los pacientes con un trauma cerrado de abdomen no presen-
taran signos o evidencia de algun dano organico, por lo que el juicio clinico del
meédico es un arma importante en sospecharlo.

Penetrante.

Evaluacion

Es fundamental interrogar y explorar a cualquier paciente que ha sufrido un trauma ab-
dominal (aunque la sensibilidad de esta manera solo es de 55 a 65%). El interrogatorio
y la exploracion fisica frecuentemente determinan la presencia de abdomen agudo o irri-
tacion peritoneal y la necesidad de explorar quirirgicamente el abdomen (laparotomia).

En trauma contuso o cerrado es importante saber:

El tipo de impacto (accidente automovilistico, trauma por golpes, caida).

En caso de poder brindar informacion es Util saber, el tipo de vehiculo, el sitio
del accidente, su ubicacion en el auto, el uso de cinturdn de seguridad o no, la
velocidad, si hubo o no volcadura, deformacion del volante o liberacion de las
bolsas de aire. Con la presencia de equimosis en la parte baja del abdomen
(“signo del cinturdon de seguridad”) hasta 30% de los pacientes tienen una lesion
en 6rganos abdominales por lo que se justifica su hospitalizacion, vigilancia pe-
riédica y en base a ello decidir o no cirugia.

Dafos que sufrieron otros acompanantes o victimas.

Si el paciente esta consciente que describa el tipo de contusion, intensidad y
localizacion

En lesiones penetrantes del abdomen:

Es importante explorar el trayecto de la lesion, bajo anestesia local (en una sala
de choque o en quiréfano), se puede extender la herida o introducir un dedo
y determinar si la lesion ha penetrado solo piel y celular subcutaneo o bien si
ha penetrado la fascia anterior, misculos o peritoneo en cuyo caso amerita la
intervencion quirdrgica, laparotomia o laparoscopia dependiendo del estado y
gravedad del paciente.

Las lesiones penetrantes de abdomen se han incrementado de forma impor-
tante debido al aumento de la violencia en la sociedad. Las heridas por arma
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blanca son tres veces mas frecuentes que las ocasionadas por arma de fuego, y
la mortalidad de ellas, es menor debido a la baja velocidad de la lesion y tener un
trayecto menos invasivo. El 90% de las muertes secundarias a lesion penetrante
de abdomen son debidas a armas de fuego.

Saber el tipo de arma utilizada (blanca o de fuego).

Si es posible determinar el tamano y tipo de arma blanca o de fuego utilizada y
el niumero de disparos efectuados.

El nimero, localizacion o punto de entrada (y si hay salida en las armas de fue-
go), tamario o profundidad y trayectos de las heridas.

El paciente debe ser desvestido por completo y examinado en forma exhaustiva.
Cuantificar la sangre perdida.

Sintomas que sugieran penetracion del peritoneo e irritacion peritoneal.

En 70% de las heridas por arma blanca hay lesion al peritoneo.

Una tomografia predice con alta sensibilidad, superior a 97%, la penetracion
y lesion del peritoneo u 6érganos intraabdominales y existen publicaciones que
mencionan que si ha habido lesion a peritoneo, una laparoscopia es necesaria
para evaluar danos. Otros consideran que la laparotomia es una mejor opcion.

Clinica:
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Signos vitales: presion arterial, cuando hay hipotension es un dato de mal pro-
noéstico, que sugiere lesion a érganos y/o hemorragia, la taquicardia indica dolor
0 pérdida hematica.

Dolor abdominal y datos de la exploracion del abdomen (cuando el paciente
esta consciente), como: sensibilidad, resistencia, rigidez o rebote, indican irri-
tacion peritoneal y dano organico. Es el sintoma mas comun, mas del 90% de
los pacientes lo manifiestan.Cuando se acompana de hipotension y taquicardia
debe hacer sospechar hemorragia intraabdominal.

Distension abdominal: en especial en flancos o generalizada, disminucion del
peristaltismo o su ausencia, sugieran ileo o peritonitis.

Presencia de liquido en abdomen: signo de la ola, matidez.

Marcas del traumatismo externas, equimosis o laceraciones.

Palidez, debe hacer sospechar hemorragia interna.

Vomito, hace pensar en trauma de craneo, en especial si se asocia a alteracion
del estado de conciencia, mareo o vértigo.

Hematuria, que sugiere trauma renal, en uréteres o vejiga.
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Retencion urinaria.

Sangrado por recto.

Dolor torécico y marcas de trauma en térax (anterior o dorso).

Disnea o dificultad respiratoria, disminucion de los movimientos respiratorios se
asocia con frecuencia a un dano significativo y obliga a descartar lesion diafrag-
matica, costal o pulmonar, hemotdrax o neumotorax.

Estado de conciencia (escala de Glasgow).

Al tacto vaginal o rectal, el abombamiento de los fondos de saco sugiere pre-
sencia de liquido libre en pelvis, ademas de permitir descartar laceraciones en
genitales o recto.

Finalmente, en todo paciente con trauma de abdomen deben descartarse lesion
o trauma en craneo, térax o sistema musculo esquelético (escalpes, fracturas).
UN DATO CLAVE: la ausencia de signos o sintomas no descarta dafio organi-
co, todo paciente amerita observacion y pruebas diagnosticas, hasta 7-19%
pueden tener lesion de dérganos abdominales, cuando hay trauma de craneo
hasta un 10% y en trauma de extremidades hasta un 7% de los pacientes, aun
en ausencia de signos o sintomas.

Estudios de laboratorio y gabinete:

Biometria hematica completa (en especial hematocrito).

Pruebas de funcion hepatica y renal, aunque la literatura actual no las sugiere
como rutinarias.

Examen de orina, la presencia de sangre debe obligar a descartar trauma renal,
ureteral o vesical.

Grupo y Rh, tiempos de coagulacion y pruebas cruzadas, ya que un porcentaje
significativo de los pacientes intervenidos por lesion a bazo o higado requeriran
transfusion.

En algunos casos la gasometria es Util valorando el choque hemorragico, déficit
de base y oxigenacion.

Las enzimas pancreaticas pueden ser manifestacion de trauma, pero no son
especificas y en la actualidad no se recomiendan de rutina.

Radiografia simple de abdomen (de pie y en decubito): ha perdido su lugar en la
valoracion del trauma abdominal con el advenimiento de las nuevas tecnologias.
No tiene sensibilidad adecuada en la deteccion de lesion a visceras abdominales
ni en determinar la presencia de liquido libre. Pudiera ser Util en determinar lesion
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de viscera hueca con la presencia de gas o aire en cavidad (aire libre subdiafrag-
matico). Cuando el trauma compromete pelvis o térax las radiografias de esas
zonas, si pueden ser de utilidad ya que pueden detectar fracturas de columna o
pelvis, fracturas costales, contusion pulmonar, elevacion de hemidiafragma o su
ruptura si se encuentran visceras abdominales en la cavidad toracica.

El ultrasonido (US) abdominal (FAST: Focused Abdominal Sonography for Trau-
ma), es una forma de evaluacion Util, no invasiva, de facil disponibilidad, menor
costo que otras técnicas y que puede aln llevarse a cabo durante las maniobras
de resucitacion. Se realiza en pocos minutos, 3 a 4 en casos de urgencia en bus-
ca de hemorragia interna. Su sensibilidad en general es de 73 a 88% y en particu-
lar, permite descartar lesion hepatica, esplénica, hematomas en érganos solidos
(sensibilidad de 85 a 100%) o la presencia de liquido en la cavidad (sensibilidad
cercana a 100%) con volumenes libres por arriba de 200ml. Tiene baja sensibili-
dad para detectar lesion de visceras huecas. Cuando un paciente se encuentra
hemodinamicamente estable, el US pasa a un segundo plano y la tomografia es
capaz de detectar con mayor certeza dafo a drganos que pueden ser obviados
por el mismo, hasta en una cuarta parte (25%) de los casos, especificamente
bazo, higado, pancreas, lesiones mesentéricas o perforacion intestinal.

La tomografia (TAC), es el estudio de eleccidén en especial en pacientes es-
tables, ya que ademas de valorar lo mencionado en los puntos previos, pue-
de descartar dano a érganos retroperitoneales (rinones, grandes vasos o pan-
creas). Permite valorar una hemorragia activa, extravasacion de contraste,
pseudoaneurismas, diafragma, dano a las vias biliares o genitourinarias y dafo
a visceras huecas (quiza su mayor deficiencia y en donde el lavado peritoneal
pudiera ser superior). Tiene una sensibilidad entre el 92 y 97% y especificidad
alrededor de 98%. Es muy importante en ayudar a decidir que paciente requiere
una intervencion inmediata y cual puede manejarse conservadoramente. Por
otra parte es un estudio que no implica mas de 40 segundos a un minuto para
el escaneo a diferencia del ultrasonido.

Una prueba sencilla, facil de realizar, es el lavado peritoneal (introducido desde
1965), con alta sensibilidad (entre 92 y 98%) y especificidad (alrededor de 99%),
es una forma practica de demostrar hemorragia intraabdominal posterior a un
traumatismo de abdomen. Tiene mas eficacia que el interrogatorio y la explora-
cion fisica. Inicialmente una aspiracion de sangre de 10ml obliga a laparotomia
(incluso se he mencionado que el lavado es superior a la tomografia en decidir
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aquel paciente que amerita ir a quirdéfano) o bien, se introduce un catéter a tra-
vés de una incision umbilical o infraumbilical, se irriga con 500 a 1000ml de so-
lucion salina tibia, se gira al paciente a ambos flancos y se recolecta de regreso
esa soluciéon. Se envia a laboratorio. Ver Cuadro 16.1

La presencia franca de sangre indica prueba positiva y la necesidad de
exploracion quirurgica, de la misma forma que si el lavado presenta mas de
100 mil eritrocitos.

La presencia de mas de 500 leucocitos es significativa de lesion a viscera
hueca e indicacion también de cirugia.

En casos de duda, donde el lavado muestra entre 25000 y 75000, se reco-
mienda otra prueba diagnostica (TAC).

La presencia de sangre por microscopia (prueba positiva), no necesaria-
mente implica laparotomia en pacientes estables. Puede haber falsos posi-
tivos en pacientes con fractura de pelvis.

Es una técnica invasiva y que implica un riesgo de alrededor de 0.6% de
lesionar alguna viscera durante su realizacion, que debe ser llevada a cabo
por un médico experimentado, en especial, en pacientes obesos o con
antecedentes de cirugias previas.

La laparoscopia es quizé la herramienta usada como diagnéstico de introduc-
cibn mas reciente. Su ventaja es que reduce el niumero de laparotomias no
terapéuticas (que llegan a ser de hasta 23 a 53% en heridas por arma blanca
y de hasta 2.5 a 41% en las causadas por arma de fuego). Sin embargo es de
mayor costo, invasiva y requiere personal experto en su manejo.

Cuadro 16.1 Criterios diagndsticos del lavado peritoneal.

TRAUMA ABDOMINAL CERRADO

Positivo Presencia de cualquiera de las siguientes:
Aspiracion de >10 ml de sangre

Hematies >100.000/mma3.

Leucocitos >500/mm3.

Amilasa >175 Ul/I.

Presencia de bilis, bacterias o restos alimentarios

Negativo Hematies <560.000/mm3.
Leucocitos 100/mm3.
Amilasa <75 Ul/I.
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Indeterminado Presencia de cualquiera de las siguientes:
Hematies >50.000 y <100.000/mm3.
Leucocitos >100 y <5600/mm3.

Amilasa >75y <175 Ul/I.

TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE

Positivo Hematies >10.000/mma3.

Tratamiento

En general se considera que si el paciente se encuentra estable, debe ser transferido
a un centro con los recursos necesarios en la atencion de trauma. Cuando el paciente
esta inestable puede realizarse la laparotomia, control de dano y posteriormente ser
trasladado.

Generalmente en este tipo de pacientes con trauma cerrado o penetrante de abdomen,
se evalla en forma simultanea el diagndstico/interrogatorio/exploracion y el tratamiento.
La determinacion del paciente que requiere manejo quirurgico inmediato debe ser rapi-
da, certera y oportuna

Los pacientes hemodinamicamente inestables: hipotensos, en especial con sistdlicas
menores de 60 mmHg (cuya mortalidad es mas alta), o taquicéardicos, sugieren hemo-
rragia intraabdominal, que debe demostrarse por los métodos que se mencionaron
arriba (en especial US, por ser rapido en su realizacion y focalizado a demostrar liquido
libre) y deben ser sometido a exploracion quirdrgica, dado que retrasar la misma, in-
crementa riesgos de morbimortalidad. Se ha establecido que el tiempo de reaccion o
tiempo critico, en que debe hacerse diagnostico y ser tratado, no debera ser mayor a
90 minutos. Lo primordial en estos pacientes es detener el sangrado.

En pacientes estables, hay més tiempo para la realizacion de estudios diagndsticos (ul-
trasonido de abdomen y tomografia) o una evaluacion mas extensa. Se acepta que en
trauma hepatico o esplénico, si el paciente no tiene alteraciéon hemodinamica se pueda
manejar sin cirugia, en forma conservadora, con una vigilancia estrecha, sin descartar
que en un momento pudiera ser necesaria la laparotomia, ante la presencia de sangra-
do, o complicaciones del manejo conservador como formacion de abscesos, necrosis,
lesiones de las vias biliares o sindrome compartamental abdominal.
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Determinar la lesion de érganos o visceras huecas, es quiza la parte mas dificil de la
evaluacion, incrementa morbimortalidad por lo que debe tenerse una vigilancia estre-
cha de datos de irritacion peritoneal. La tomografia es una arma con una sensibilidad
adecuada de alrededor de 82% y especificidad cercana a 99%, pudiendo encontrar
engrosamiento de la pared intestinal, aire libre, liquido libre, laceraciones en el mesen-
terio 0 hematomas.

Inicialmente debe de:

Asegurarse la via aérea, adecuada ventilacion y oxigenacion.

Asegurar columna cervical hasta descartar compromiso.

Tener una via vascular de adecuado calibre (al menos una o dos vias con un Jel-
co o catéter verde (calibre 18), 0 en caso de pérdida hematica severa o choque
con calibres 16 (gris) 0 14 (naranja).

Debe iniciarse de inmediato la reposicion de liquidos cristaloides o en caso ne-
cesario sangre. Si el paciente se encuentra chocado o no responde a la resu-
citacion hidrica debe llevarse a quiréfano de inmediato, sin realizar estudios de
imagen o complementarios.

Si el paciente esta estable reponer liquidos, realizar radiografias (térax y abdo-
men), ultrasonido o tomografia computarizada. Hay quien considera con esos
recursos tecnoldgicos, como obsoleto, al lavado peritoneal, sin embargo hay
protocolos que contindian apoyando su realizacion. El argumento es que se trata
de un método invasivo y que no dara una pauta precisa para la cirugia o para
predecir el tipo de cirugia requerida, por lo que se apoyan en la tomografia.
Colocacion de sonda vesical que permita descartar la presencia de hematuria
(trauma renal, ureteral o ruptura vesical) y valorar estado hemodinamico de los
pacientes. No es recomendable la colocacion de la misma si hay sangre en el
meato uretral, ya que puede sugerir una seccion o ruptura de la uretra membra-
nosa en las fracturas de pelvis. En pacientes con hematuria franca, se modifica
la forma de abordaje, debera siempre excluirse fractura de pelvis y ruptura de la
vejiga. Se solicitaran radiografias de pelvis y si esta estable una cistografia por
tomografia (introduciendo un material de contraste diluido al 2% en 300-500ml
e introducido por una sonda Foley).

Valorar estado mental o de conciencia: escala de Glasgow donde 15 la mejor
o normal, 9 a 12 dafio moderado, menor a 8 grave y 3 es la peor calificacion o
coma profundo. Ver Cuadro 16.2
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Cuadro 16.2 Escala de Glasgow

PARAMETRO RESPUESTA PUNTUACION
Respuesta motriz Obedece ordenes 6
Localiza el dolor 5
Se retira del dolor 4
Flexiona al dolor (decorticacion) 3
Extiende al dolor (descerebracion) 2

—

Sin respuesta

Apertura ocular Espontanea

A ordenes verbales

Al dolor

N [w |

—_

Sin respuesta

Respuesta verbal Orientado

Conversacion confusa

Palabras inapropiadas

N [W |~ O,

Sonidos incomprensibles

Sin respuesta 1

13-15: Trauma leve 9 a 12 Trauma moderado 3-8 Trauma grave

Cirugia si o no
e Se podria resumir que, el trauma cerrado de abdomen puede ser manejado
conservadoramente (pacientes estables, hipotension leve a moderada pero que
responde en forma adecuada al reemplazo de liquidos) o agresivamente (me-
diante cirugia, sea laparotomia o laparoscopia, en pacientes inestables, choque
0 con datos de irritacion peritoneal).
e En heridas penetrantes de abdomen, por arma blanca, sera indicacion de cirugia:
« Si hay datos de irritacion peritoneal o peritonitis: sensibilidad, resistencia,
rebote difuso en abdomen.
« Evisceracion (lo mas frecuente es epiplon, hasta en 75%, intestino delgado
en 22%, colon en 1%).
+ Pacientes hemodinamicamente inestables.
e En general si es por arma de fuego, se recomienda la exploracion quirdrgica.
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El manejo expectante, observacion y vigilancia, ha ganado popularidad debido a
que la realizacion de laparotomias no esta exenta de complicaciones (acciden-
tes o problemas anestésicos, eventos tromboembdlicos, infeccion de vias uri-
narias, oclusion intestinal, neumonia atelectasias o neumotérax, ileo, infeccion
de la herida, lesion de visceras, infarto cardiaco o incluso la muerte), ademas de
prolongar estancia hospitalaria e implicar mayores costos. Este tipo de manejo
debe ser valorado e indicado por un médico experto en ello. En pacientes con
lesion por arma blanca o incluso de fuego, estables hemodinamicamente, sin
datos de peritonitis no esta indicada laparotomia en forma rutinaria (a menos,
como se ha mencionado, que existan datos de irritacion peritoneal o le paciente
esté inestable), siempre y cuando se mantenga una vigilancia estrecha, con
valoraciones repetidas (seriadas) y en donde una tomografia facilitaré las deci-
siones en el manejo. Si después de 24 horas, no hay datos de peritonitis, estan
estables, con una exploracion sin datos significativos o en ausencia de dano
organico podran ser egresados.

En las Figuras 16.1, 16.2, 16.3 y 16.4 se muestran algoritmos de una forma
practica para el abordaje del trauma abdomen.

Figura 16.1 Algoritmo practico para el manejo del trauma cerrado de abdomen.

4' Trauma cerrado de abdomen li

| Hemodinamicamente estable | |Hemodinémicamente comprometido|
| Tomografia axial computarizada | | Ultrasonido |

! ! !

|No lesion intraabdominal | | Lesién intraabdominal | Liquido libre No liquido libre
intraabdominal intraabdominal
v v
|Observacién | | Embolizacion |

LAPAROTOMIA Buscar otras causas

de hipoperfusion

Falla

LAPAROTOMIA
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Figura 16.2 Algoritmo para el abordaje del trauma abdominal en condiciones es-
tables.

Trauma abdominal

estable
Herida »| Trauma cerrado
penetrante
[
v v v
) » No hay dolor o
Dolor intenso a la Exploracion de
— o . hay duda a la
Exploracion la herida o,
exploracion
\ Y
o, B TAC con contraste
Penetracion No penetracion
. < ) IV abdomen
peritoneal peritoneal )
y pelvis
} A\
Lesion
intraabdominal of [Lesion a 6rgano >
. » No hay lesion
extravasacion solido
. del medio
Ly Laparatomia <
exploradora \/ \ \
Considerar
Angiografia Observacion observacion
o alta

A
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Figura 16.3 Algoritmo para el abordaje del trauma abdominal en condiciones

inestables.

Trauma abdominal
estable

Herida
penetrante

> Trauma cerrado

\ 4

Exploracion
confirma trauma
penetrante

Exploracion
quirdrgica
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Figura 16.4 Algoritmo para el abordaje del trauma abdominal en condiciones
inestables.

Trauma
abdominal
inestable
Herida |4 | Trauma
penetrante cerrado
J
v v v
Dolor Yes i No Lavado
< Exploracion Ultrasonido .
severo confiable peritoneal
' |
v ¥
Positivo:

Liquido >100000/mm? .
a0 eritrocitos Negativo
libre >500/mm? leucos

Bilis
\/ — Otras particulas
\4
Si No H Ausencia de
> otro origen de

— sangrado

Laparotomia |

Exploradora
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1 7 TRAUMA DE TORAX
Definicidon

Trauma de térax se define como cualquier agresion o lesion ocasionadas por fuerzas o
agentes externos sobre la pared del mismo o sobre las estructuras contenidas.

Epidemiologia

e Se considera que al menos 25% de las muertes por trauma, en general, son
debidas a traumatismos toracicos, es una causa comun de morbilidad a corto y
mediano plazo (dolor cronico, discapacidad, disnea).

e | amortalidad depende en gran parte, del tipo de traumatismo y de qué érganos
resulten lesionados (contusién pulmonar es la lesion mas comun), de la edad
del paciente y el nUmero de fracturas costales, ya que cuando se presenta un
térax inestable (definido como la presencia de dos trazos de fractura en tres
costillas adyacentes, o 3 o mas costillas) o presencia de fracturas costales
bilaterales es aun mayor la morbimortalidad, ya que es mas probable que el
paciente requiera ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos (se recomienda
como un indicador de hospitalizacion).

e Segun la Guia de Practica Clinica del pais, con datos del INEGI, el traumatis-
mo de térax ocupa el cuarto lugar como causa de muerte en nuestro medio.
Es la quinta causa de muerte en los Estados Unidos y la primera en personas
menores de 44 anos.

e | a mayoria de las muertes secundarias a este problema ocurren en paises en vias
de desarrollo, se ha incrementado de manera significativa al aumentar la incidencia
de accidentes vehiculares accidentes viales, asi como la violencia interpersonal.

e Se considera que en paises como Estados Unidos o el Reino Unido hay hasta 6
millones de consultas al afo en los servicios de emergencias por este problema,
y entre 500 mil y 720 mil ingresos hospitalarios debido al mismo.

Clasificacion

El trauma toracico se clasifica como ABIERTO o CERRADO. La fisiopatologia de am-
bas es diferente.
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El trauma abierto se sub clasifica como:
e Penetrante, si rompe la pleura parietal.
e No Penetrante.

La mayoria ocurren por mecanismos cerrados o contusos, tales como acelera-
cion, desaceleracion, impactos de alta o baja velocidad, explosion, cizallamiento,
torsiéon, y la mayor parte (hasta 43%) se asocian a accidentes en vehiculo de
motor, seguido por atropellamiento y caidas, y en otros casos suicidios (29%) u
homicidios (22%).

El trauma abierto generalmente es penetrante, ya sea por armas blancas o por proyec-
tiles de arma de fuego.

Cualquiera de los dos mecanismos de lesion puede afectar la pared toracica (costillas,
columna, esterndn, claviculas, escapulas), la via aérea (laringe, traquea, bronquios o
pulmones), la via digestiva (faringe, eséfago), o corazédn y grandes vasos, y con ello
comprometer la ventilacion, oxigenacion y circulacion.

Para fracturar estos huesos se requiere de gran cantidad de energia o trauma, por lo
que, siempre que haya fracturas de ellos, debe descartarse la lesion de 6rganos no solo
intratoracicos sino abdominales también.

Hasta un 10-15% de los pacientes con trauma cerrado de térax necesitaran un manejo
quirurgico y hasta el 15-30% en aquellos con herida penetrante.

Cuadro clinico

Dependera del mecanismo del trauma y de la extension de la lesion o lesiones asocia-
das. En general el trauma toracico suele acompanarse a lesiones multiorganicas, por lo
cual la morbilidad y mortalidad se incrementan.

Son factores predictivos de mal prondstico el dafio pulmonar, cardiaco o vascular, asi
mismo, la edad del paciente, el estado hemodinamico, la hipotensién arterial, el estado
de funcién pulmonar, la necesidad de transfusion de derivados hematicos y sobre todo
las lesiones asociadas en el resto de la economia.
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Debe recordarse que la exploracion fisica del torax se realiza con el paciente en posicion
de pie 0 sedente, por lo que esta debe llevarse a cabo de esta manera en cuanto sea
posible movilizar al paciente una vez descartadas otras lesiones.

Los datos comunmente encontrados son:

¢ Dolor es uno de los datos mas frecuentes (50-55%).

e Taquipnea: dificultad respiratoria o disnea, 38-40%.

e Hipoxia: es una de las manifestaciones mas frecuentes en casos moderados a
severos, a causa del dano tisular e impedimento de un adecuado intercambio
de gases secundario a una contusion pulmonar. Puede ser progresiva y depen-
dera del grado inicial de edema, acumulacion de liquido o hemorragia pulmonar
que disminuya la difusion alveolar, asi como al colapso pulmonar que pudiese
encontrarse asociado.

e | as fracturas costales son las lesiones mas comunes (hasta el 40%), habitual-
mente se observan en adultos y en forma secundaria a trauma cerrado:

Son mas frecuentes entre la 32 y 92 costillas, las cuales son las mas moviles.
Menos frecuentes en la 12y 22, ya que estos huesos son poco moviles pero
muy resistentes y se requiere una gran cantidad de energia para fracturar-
los. La presencia de fracturas en primera y segunda costillas obliga a des-
cartar lesion adrtica oculta, ademas de lesiones neurolégicas, mediastinales
0 extratoracicas, mientras que la fractura por debajo de la octava costilla
obliga a descartar lesiones de 6érganos abdominales.

Se manifiestan por dolor local, exacerbado a la inspiracion profunda o al
esfuerzo secundario a toser, pueden encontrarse hematomas o equimosis.
Es frecuente que se asocien a hemotdrax, neumotdrax o hemoneumotoérax,
asi como a contusion pulmonar en mayor o menor grado.

En ocasiones se complican con neumonia, y cuando esto ocurre es por
un mal manejo del dolor que ocasiona y el mal manejo de secreciones por
pobre esfuerzo inspiratorio.

Cuando se involucran mas de 3 costillas fracturadas, puede considerarse
como ya se menciond un térax inestable, manifestado por dolor, hematomas,
en ocasiones movimiento paraddjico, dificultad respiratoria e hipoxia, ésta Ulti-
ma asociada en 75% de los casos a la contusion pulmonar subyacente.

e En caso de neumotdrax (20% de los casos) o hemotodrax (hasta 20-25%) ade-
mas del dolor toracico, se encontraran:

Disminucion o ausencia de los ruidos respiratorios.
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+  Timpanismo en caso de neumotdrax (aire) o matidez en caso de hemotdrax
(sangre).

El neumotodrax a tension es una entidad que pone en riesgo la vida, ya que

la fisiopatologia es una acumulacion progresiva de aire en el espacio pleural,

secundario a lesiones o laceraciones de pulmén o de la via aérea que condi-

cionan un efecto de vélvula al permitir la entrada de aire al espacio pleural con

la inspiracion, pero no su salida durante la espiracion, lo cual progresivamente

genera un incremento de la presion dentro del espacio pleural que desplaza el

mediastino al lado contrario, comprimiendo y obliterando ambas venas cavas,

disminuyendo el retorno venoso al corazén, 1o que ocasiona un fallo de bomba

y la muerte por compromiso hemodinamico en cuestion de minutos, por lo que

el diagndstico es eminentemente clinico y debe realizarse la descompresion in-

mediata. Siempre que un paciente con trauma presente datos de choque debe

ser descartada la presencia de neumotoérax a tension, hemorragia masiva o

taponamiento cardiaco, pero puede ser también en traumas cerrados cuando

existe diseccion adrtica, lesion de grandes vasos, dano cardiaco o pulmonar. El

neumotdrax pueden presentarse hallazgos mucho mas dramaticos:

+ Disnea progresiva.

« Taquicardia.

+ Taquipnea, manifiesta por dificultad respiratoria o ventilatoria y secundario a
ello la hipoxia por alteracion de la ventilacion-perfusion.

+ Hipotension.

+ Ingurgitacion yugular.

« Disminucion de los movimientos respiratorios.

«  Sobredistension del térax y desviacion de la traquea al lado contrario.

La presencia de enfisema subcutaneo se asocia con frecuencia a fracturas

costales que penetran tejido pulmonar con fuga de aire a los tejidos subcuta-

neos. En el térax inestable se puede observar movimiento anormal de la pared

toracica y palpar la crepitacion de tejidos secundaria tanto al enfisema mencio-

nado como a la crepitacion ¢sea consecuente a las fracturas costales. La pre-

sencia de enfisema subcutaneo NO es sindbnimo de neumotodrax, ya que hasta

el 47 a 53% de los pacientes con enfisema subcutaneo NO presentan lesion

pulmonar.

En el caso de lesiones traqueobronquiales, que son menos comunes, el pa-

ciente presentara estridor, enfisema subcutaneo y/o mediastinal, y crepitacion



Conceptos basicos en Cirugia

cervical. En ocasiones dependiendo del grado de dano, puede haber seria di-
ficultad respiratoria que amerite intubacion para proteccion de la via aérea. Las
lesiones a traquea o bronquios principales se manifiestan por dificultad respi-
ratoria, hemoptisis y enfisema subcutaneo o neumotdrax. Muchas de estas le-
siones causan la muerte en el mismo sitio donde ocurri6 la lesion, y hasta en el
30% de los que llegan a recibir atencion especializada. El diagndstico se confir-
ma mediante broncoscopia.

La contusion pulmonar es un problema serio, amenazante para la vida, que
puede presentarse aun en ausencia de fracturas costales. Consiste en hemo-
rragia hacia el espacio alveolar, tipicamente asociada a politraumatismo, con
mortalidad hasta del 30%. Se manifiesta por dificultad respiratoria. Debe ser
atendida en forma urgente, se sospecha cuando la saturacion de oxigeno sea
menor a 90% vy la presion arterial de oxigeno (PaO2) menor a 65 torr.

Lesion contusa miocardica, es un dafio que pone en riesgo la vida, puede pre-
sentarse desde un cuadro inespecifico de dolor (toracico o pectoral) y estado
de choque, hasta una condicion benigna asintomatica con sutiles cambios elec-
trocardiograficos. Por otra parte las lesiones adicionales pueden enmascarar la
lesion cardiaca. Hasta el 20-30% pueden presentar arritmias o disritmias poten-
cialmente fatales en las primeras 12 horas posteriores al trauma (en especial ta-
quicardia sinusal o supraventricular u otros con fibrilacién auricular, extrasistoles
ventriculares, fibrilacion ventricular o bloqueos de rama).

La diseccion, aneurisma o ruptura adrtica son las lesiones ocultas mas te-
midas en trauma, y se asocia en general a accidentes de transito, tanto por
contusion como por desaceleracion. Es fatal en cerca del 90% de los casos.
Hay pocos datos de sospecha clinica, uno de los cuales es encontrar en la ra-
diografia simple, ensanchamiento del mediastino (> 8cm a nivel del arco adrtico)
y otro es la presencia de fractura de primera o segunda costillas. En estos casos
debe realizarse una angiotomografia para descartar lesion vascular.

Las lesiones diafragmaticas ocurren mas frecuentemente por trauma contuso
que por penetrante. En el trauma cerrado el defecto diafragmatico es mucho
mas grande que en el penetrante (10cm vs. 2cm) lo que condiciona que se pre-
sente sintomatologia en el evento agudo a causa de la herniacion de contenido
abdominal hacia la cavidad toracica, esto ocurre con mayor frecuencia cuando
el hemidiafragma afectado es el izquierdo, ya que del lado derecho el higado
hace un efecto de “tapdn” evitando el desplazamiento visceral.
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Existen pues lesiones que ponen en peligro la vida y deben ser diagnosticadas y trata-
das en forma rapida y adecuada ya que potencialmente pueden requerir de intervencion
quirurgica de emergencia o de urgencia, entre ellas:

Obstruccion de la via aérea
Neumotoérax a tension
Hemotdrax masivo
Térax inestable asociado a contusion pulmonar severa
Taponamiento cardiaco
Heridas transmediastinales.

Diagnostico

Requiere como todo, siempre que esto sea posible, en forma directa o indirecta, un
adecuado interrogatorio y exploracion fisica detallada. Los estudios de imagen comple-
mentan la evaluacion clinica.

Clinica.
Debe realizarse una inspeccién adecuada:
e Distension o colapso de venas del cuello
e Posicion de la traquea
e Deformidad o simetria de la pared toracica
e Movimientos del torax
e Presencia de heridas, contusiones, hematomas o equimosis

Posterior a ello palpacion:
e Checar simetria del térax y en sus movimientos
e Movimiento de segmentos costales o crepitacion
e Presencia de enfisema cutaneo

Percusion:
e  Timpanismo

e Matidez

Auscultacion:
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Presencia o ausencia de ruidos respiratorios
Fendmenos agregados.

Estudios auxiliares
Los mas comunmente utilizados de acuerdo a la literatura son:

Radiografia simple, en proyecciones anteroposterior, posteroanterior y lateral.
Es el estudio estandar inicial mas importante en una sala de urgencias. Es
de facil disponibilidad, de bajo costo, de resultado practicamente inmediato y
que puede orientar al problema especifico de una forma sencilla. Con una baja
sensibilidad de 40% y especificidad de 99%, su principal utilidad es en aquellos
pacientes que se encuentren estables; en caso de inestabilidad puede recurrir-
se a equipos portatiles. Permite visualizar presencia o ausencia de fracturas,
neumotoérax, o hemotodrax (se requieren de 400 a 500 ml de liquido en cavidad
pleural para obliterar el espacio costofrénico y ser visible en la radiografia). Eva-
lUa los espacios intercostales y mediastino.

Ultrasonido de térax, cuya sensibilidad varia entre 78 y 89% y su especificidad
98%. La sensibilidad disminuye en pacientes obesos o0 con enfisema subcu-
taneo. Es un estudio Util, con disponibilidad (debe contarse con él en todas
las unidades médicas que reciban pacientes traumatizados), de menor costo y
que no implica radiacion ionizante, aungue su sensibilidad dependera entera-
mente del operador. Es Util en la deteccion de liquido libre pericardico o pleural
en especial en pacientes hemodinamicamente inestables (detectable cuando el
volumen es mayor a 200 ml).

Tomografia computarizada, simple o con medio de contraste, segun lo indique
la cinematica del trauma. Es un estudio con mayor sensibilidad y especificidad
(52% y 100%, respectivamente) que provee mayor y mas precisa informacion.
De gran utilidad cuando se sospechan lesiones vasculares (mediante angioto-
mografia, la cual puede alcanzar sensibilidad, especificidad y valor predictivo ne-
gativo cercano a 100%), contusion pulmonar, fracturas y neumotoérax. También
es un auxiliar muy Util en la evaluacion tridimensional de la estructura esquelética
toracica y puede serlo de para realizar broncoscopias virtuales. Sin embargo
las limitantes mas importantes son el costo elevado y la poca disponibilidad de
equipos adecuados.

En caso de sospecha de trauma cardiaco contuso se recomiendan estudios
seriados de enzimas cardiacas (troponinas), electrocardiograma (elevacion del
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segmento ST o0 en caso de ser normal puede casi excluir el dano miocardico) y
ecocardiografia. Estos estudios NO son diagndsticos, sino que son de utilidad
para identificar a aquellos pacientes con bajo riesgo de complicaciones, y que
pueden ser egresados de manera mas segura de la sala de urgencias.

La gasometria esta indicada en todo paciente que tenga un trauma toracico
significativo.

Tratamiento
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Todo paciente con trauma de térax debe recibir una valoracion pronta y oportu-
na, por el médico cirujano a cargo, preferentemente con experiencia, con el ob-
jetivo de disminuir de forma significativa la morbimortalidad y/o complicaciones,
siguiendo las recomendaciones del ATLS (Advanced Trauma Life Support),
con el “ABC”:

A: Asegurar via aérea: Airway.
B: Respiracion u oxigenacion correcta: Breathing.
C: Aporte sanguineo o via venosa adecuada: Circulation.

Posteriormente, detectar o diagnosticar lesiones que pongan en riesgo la

vida. En términos generales, el trauma toracico puede ser inicialmente valorado

y manejado de una forma no quirdrgica en especial el cerrado o contuso, por

contrario, el trauma penetrante requerira en muchas ocasiones de manejo qui-

rargico. De acuerdo al ATLS son indicaciones de cirugia toracica de urgencia:

«  Pérdida hematica mayor a 1500 ml iniciales al colocar un drenaje toracico,
o bien 200 ml/ h en las siguientes 2 a 4 horas.

+  Sangrado endobronquial, contusion pulmonar masiva con impedimento a la
ventilacion mecanica.

+ Lesion del arbol traqueobronquial (fuga de aire 0 hemotoérax).

+ Lesion de corazdn o de grandes vasos (hemopericardio o tamponade
cardiaco).

Estabilizacion del paciente:

+ Asegurar via aérea, colocacion de oxigeno suplementario, con el objeti-
vo de incrementar la fraccion inspirada de oxigeno para mejorar la presion
arterial de oxigeno, asi como disminuir complicaciones y mortalidad, para
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posteriormente, realizar estudios apropiados. Cuando la ventilacion esta

comprometida, existen multiples fracturas o un térax inestable franco:

- Una opcién terapéutica es la ventilacion (asistida) mecéanica no in-
vasiva, con mascarilla y presion positiva continua, si el paciente esta
consciente, sin compromiso neurolégico y cuando las condiciones del
dano anatomico toracico lo permitan (no debe ser utilizada en pacientes
chocados, severamente hipoxémicos o aciddticos)

- De lo contrario, el paciente podria ser candidato a ventilacion meca-
nica invasiva, con canula orofaringea (en especial en térax inestable,
con multiples fracturas, y que ha llevado falla respiratoria, hipoxia y/o
hipercapnia). NO debe utilizarse de rutina el manejo con ventilacion me-
céanica invasiva en pacientes con térax inestable, a menos que exista
indicacion precisa de intubacion.

« Asegurar una via endovenosa éptima (circulaciéon), con una adecuada re-
posicion de liquidos parenterales (en especial del tipo de los cristaloides) de
acuerdo a las pérdidas y estado hemodinamico.

Control del dolor, mediante analgésicos potentes no esteroideos y/u opioides,
parches de lidocaina o idealmente bloqueo epidural (o intercostal), con la fina-
lidad de mejorar el movimiento de la caja torécica, la ventilacion, la tos efectiva
y por lo tanto evitar complicaciones asociadas como neumonias o atelecta-
sias. Finalmente, fijacion quirdrgica de las fracturas cuando se amerite (fracturas
multiples). En estos pacientes es de vital importancia la fisioterapia pulmonar.
En pacientes que presentan fracturas costales lo mas importante es descartar
lesion pulmonar, traqueal o bronquial. En fracturas del esternén debe pensarse
en la posibilidad de lesiones mediastinales, en especial corazén o traquea. Su
incidencia es del 5% y ha disminuido con el uso del cinturdn de seguridad vy las
bolsas de aire de los automodviles. Son mas comunes en el angulo o cuerpo
del mismo. Se manifiesta principalmente por dolor y deformidad, y con poca
frecuencia se encuentra inestable.

Estabilizacién quirdrgica de las fracturas costales es ain un tema de contro-
versia. Cuando un segmento grande de la pared torécica pierde su continuidad
se movera paraddjicamente en la respiracion, compromete la ventilacion, el vo-
lumen inspirado y posteriormente ocasiona hipoxia. De inicio, debe conside-
rarse para aquellos pacientes que no respondan a un manejo conservador o
no quirdrgico. Se considera sobre todo en pacientes con térax inestable que
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presentan contusion pulmonar leve o moderada y que no presentan dano neu-
rologico; se contraindica en pacientes con contusion severa (pulmonar) y con
dafo neurolégico o trauma cerebral, dado que no se observara mejoria franca.
Generalmente se lleva a cabo en los arcos costales 3 a 10, ya que son los de
mayor movilidad, no asi, cuando se presenta en las costillas 1,2, 11y 12 que
contribuyen poco a la integridad toracica. La fijacion habitualmente se hace en
un periodo de 7 a 14 dias (o antes, inmediata, 24 a 72 horas en pacientes con
deterioro o severas lesiones en térax). Segun la literatura solo se realiza en 1%
de los pacientes. También pudiera beneficiar a pacientes con fracturas despla-
zadas (bicorticales) o en aquellos con dolor refractario 0 compromiso respirato-
rio. La Guia de Practica Clinica menciona que esta conducta queda a conside-
racion del cirujano tratante, sin embargo, existe poco personal capacitado para
este tipo de manejo (cirujanos de térax) ademas del elevado costo de este tipo
de material, que limita enormemente el manejo con esta técnica quirlrgica que
ha demostrado tener resultados excelentes. Hasta el momento la via de acceso
ideal es la toracotomia, aunque se encuentra en desarrollo la infraestructura
necesaria para llevarlo a cabo por minima invasion (toracoscopia). La fijacion de
las costillas mejora el dolor y facilita la consolidacion.

En las fracturas de esternén usualmente el manejo es no quirdrgico siempre y
cuando no se encuentre desplazada, con terapia fisica y respiratoria, adecuada
analgesia y descartando lesiones intratoracicas. El manejo operatorio se reserva
para aquellos casos con una deformidad o desplazamiento importante, o dolor
que no cede al manejo médico. Cuando se requiere el Ultimo, se hace mediante
una fijacion esquelética.

En casos de neumotérax a tension, debe realizarse una puncion en el segundo
espacio intercostal linea medio clavicular (justo por encima de la tercera costilla),
con un catéter de 6.5 cm de longitud y 14 a 16 French para descomprimir el es-
pacio pleural y estabilizar la presion del mismo con la presion atmosférica. Esto
se realiza de manera emergente y posteriormente se coloca un drenaje pleural
formal (un sello de agua y sonda endopleural 28 Fr en quinto espacio intercos-
tal, linea medio axilar). El retraso en la puncién descompresiva o un diagnéstico
tardio tendra consecuencias fatales.

En la contusién pulmonar se requiere soporte ventilatorio, restriccion de liqui-
dos intravenosos y en caso de requerir aspiracion traqueobronquial. El uso de
antibiéticos; en casos de contusion bilateral puede ser necesario emplear venti-



Conceptos basicos en Cirugia

lacion independiente para cada pulmon, e incluso ventilacion de alta frecuencia.
Puede existir una laceracion pulmonar la cual implica dafo al tejido pulmonar y
que puede asociarse a hematomas o hemotorax.

En caso de derrame pleural o pericardico, habitualmente sangre (hemotdrax),
puede ser debido a trauma cerrado 0 mas comunmente penetrante, en el pri-
mer caso asociado a fracturas costales con dano o laceracion del tejido pulmo-
nar o vascular. Después de un trauma toracico la presencia de liquido pericar-
dico incrementado en volumen debe hacer pensar en un hemopericardio hasta
demostrar lo contrario, y descartar mediante ecocardiograma el desarrollo de
un tamponade. La mayoria de las veces son hemotérax pequenos, de poco
volumen, que se autolimitan, sin embargo puede haberlos de volumen muy con-
siderable (mas de 150 a 200 ml/h), o masivos (volumen mayor a 1500 ml, los
cuales aumentan al triple la mortalidad). El manejo inicial es la monitorizacion de
signos vitales, en especial presion arterial y frecuencia cardiaca, y reposicion del
volumen con soluciones cristaloides o dependiendo del estado del paciente y
cuantia del sangrado con transfusion sanguinea (siempre contar con via venosa
permeable y haber repuesto liquido, dado que drenar el hemotérax antes de
esto puede llevar a una descompensacion rapida y a veces incontrolable), se-
guido por toracocentesis o pericardiocentesis guiadas por ultrasonido o bien la
colocacion de un tubo de drenaje (28 French o mayor), colocado en el cuarto o
quinto espacio intercostal, anterior a la linea medio-axilar.

El dafio al arbol tragueobronquial es poco comun pero puede ser grave. Al
igual que los anteriores puede ser secundario a traumas contusos o cerrados y
a lesiones penetrantes. Las lesiones de este ultimo tipo generalmente requieren
de un manejo quirdrgico.

También es poco comun el trauma cerrado al miocardio. Poco diagnosticado.
Se asocia en general a fractura esternal y el sitio mas danado suele ser el ven-
triculo derecho. Cuando este tipo de trauma lleva a ruptura de la pared o de
valvulas se requiere un manejo quirlrgico urgente.

En el caso de laceracion, ruptura o diseccion aortica el manejo es quirdrgico lo
mismo que en casos de ruptura o lesion diafragmatica y esofégica.
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1 8 TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
Definicion

De acuerdo a la definicion CIE 10, el trauma craneoencefélico (TCE) es la lesion directa
de las estructuras craneales, encefdlicas 0 meningeas, que se presenta como conse-
cuencia del efecto mecanico provocado por un agente fisico externo o cualquier fuerza
mecanica que impacte el craneo y que puede originar un deterioro funcional del conte-
nido intracraneano.

Otra definicion del TCE es: una alteracion en la funcion cerebral o evidencia de dano
cerebral causado por una fuerza externa.

El diagnéstico y manejo de un paciente con TCE debe ser efectuado por personal ca-
pacitado y entrenado en este tipo de problemas y lo mas rapido posible. Se recomienda
que sean neurdlogos, neurocirujanos, anestesidlogos e intensivistas.

Epidemiologia

e Esun serio problema econdmico y de salud publica, en aumento constante, con
proporciones y consecuencias insuficientemente reconocidas.

e Su etiologia, severidad y resultados son muy heterogéneos.

e Alrededor de 50 millones de personas al afno sufre un TCE en todo el mundo y
constituye una causa comun de morbimortalidad y discapacidad en todas las
edades (la principal en adultos jovenes).

e EITCE es mas comun en jovenes y mas frecuente en sexo masculino (75%).

e Suincidencia es mayor en los paises con mas ingreso econémico y su inciden-
cia varia de pais a pais.

e | a mortalidad es mayor en los paises de menor desarrollo (90% ocurren en
ellos).

e Esla principal causa de discapacidad neurolégica y contribuye de forma signifi-
cativa, 2 a 3 veces mas, a la presencia de Alzheimer o trastornos cerebrovascu-
lares (pero también a otros como demencia, Parkinson o epilepsia).
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Patologia

El trauma craneoencefalico constituye un trastorno heterogéneo con distintas formas
de presentacion, que depende de qué lo ocasiond, la severidad del mismo, el sitio
anatoémico, la intensidad del traumatismo, la duracion del dano y el tiempo transcurrido
para recibir tratamiento médico.

e A nivel macroscopico puede haber dano en la corteza y en la sustancia blanca
del cerebro, contusiones focales, hematomas (hemorragia subaracnoidea o in-
traventricular) y edema (citotéxico y vasogénico).

e Se observan cambios a nivel celular, inmediatos al trauma, que incluyen, lesio-
nes de la membrana (permeabilidad o porosidad), fugas en los canales de iones
(principalmente calcio) y cambios en la conformacion proteica. Las lesiones se-
cundarias inician horas o dias después del trauma, que incluyen, liberacion de
neurotransmisores toxicos (calcio), generacion de radicales libres, disfuncion mi-
tocondrial y respuesta inflamatoria (vasoespasmo y lesiones isquémicas). Todo
lo anterior como consecuencia a la perdida de la autorregulacion cerebral, la
cual se define como la capacidad cerebral de mantener un flujo sanguineo cons-
tante independientemente de la presion arterial sistémica. Una vez perdida esa
autorregulacion el flujo sanguineo cerebral depende por completo de la presion
arterial.

Clasificacion

Las contusiones focales y la hemorragia subaracnoidea en la convexidad, son las le-
siones mas comunes, habitualmente por traumas cerrados y en pacientes de edad
avanzada, normalmente se localizan en lobulos temporal o frontal. Los hematomas
son el segundo tipo de lesién mas comun (25-35% de pacientes con trauma severo y
5-10% en los moderados).

e Pueden ser por trauma cerrado o por trauma penetrante.

e El dano cerebral puede ser:

+  Primario, debido a la lesiéon o fuerza inicial que causo el traumatismo.

« Secundario, el dano que puede presentarse después de dias, debido a res-
puestas neurotdxicas o inflamatorias, con hipertension intracraneana (HIC),
hipoxia, hipoperfusion o isquemia.

e El hematoma epidural, entre el craneo y la duramadre, secundario a lesiones
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arteriales (comunmente la meningea media), tiene una apariencia radiol6gica
biconcava en la tomografia y respeta las suturas.
El hematoma subdural, relacionado a lesion venosa (aunque también puede
verse en las arteriales), tiene una mayor morbilidad y mortalidad que el epidural,
su apariencia en la tomografia es convexa y no respeta las suturas.
Los TCE pueden dividirse en leve, moderado y severo en base a la evaluacién
inicial con la escala de coma de Glasgow a su ingreso a la sala de urgencias,
consiste en la suma de numeros que se obtienen de distintos parametros (en
escalas ocular, motora y verbal), logrando un total de 3 a 15 (Tablas 1y 2), ala
duracion del tiempo de perdida de la conciencia y del tiempo que dure la amne-
sia postraumatica (perdida de la memoria después del dano).

+ Traumatismos leves (concusién o conmocion) ocupan 80-90% de todos
los casos de TCE. Se considera con Glasgow 14 a 15.

+ Se considera moderado si el Glasgow es de 9 a 13.

+ La mayor mortalidad recae en los casos severos, en donde la misma al-
canza 30-40%, se considera severo si Glasgow es 3 a 8. Los traumas
moderados a severos ocupan 10 a 20% de los casos

En la escala anterior debe tenerse en cuenta que puede verse alterada o modi-

ficada por situaciones como intoxicacion (alcohol o drogas), sedacion o pardlisis

de algun tipo.

Los términos concusion, conmocion o trauma cerebral leve son intercambia-

bles y es un motivo muy frecuente de consulta a las salas de urgencias en el

mundo.

De acuerdo al Congreso Americano de Medicina de Rehabilitacion y la OMS

se define como un TCE leve a aquel que: “Provoca una disrupcion fisiologica

de la funcién cerebral como resultado de golpear la cabeza con o contra algun
objeto, o un movimiento de aceleracion o desaceleracion”. Se manifiesta por al
menos uno de los siguientes:

+ Un periodo de pérdida de la conciencia de hasta 30 minutos.

+  Amnesia postraumatica no mayor a 24 horas.

«  Cualquier periodo de confusion o desorientacion.

« Anomalias neurolégicas transitorias: focalizacion, convulsiones o lesiones
intracraneanas que No requieran cirugia.

+ Un Glasgow de 13 a 15 (varia de confusion a conciencia normal, en un exa-
men 30 minutos después de su ingreso). En este punto en especifico hay
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autores (Servadei y cols.) que no aceptan sino un Glasgow de 14-15y un
13 lo consideran ya como manifestacion de un TCE moderado.

Etiologia

e El grupo de mayor riesgo de TCE leve son los nifios y adolescentes o mayo-

res de 65 anos y la causa principal son:

« Caidas hasta 38% de las veces.

+ Accidentes de transito en bicicletas, motocicletas o automoviles contribu-
yen con 16%.

+  Traumatismos cerrados de craneo como golpes en un 20%.

+ Asaltos un 11%.

+ Elrestante 15% otras causas.

e En adultos jovenes, la causa principal son accidentes de transito. En donde el
mecanismo de dafio son las fuerzas de aceleracion-desaceleracion que llevan a
una desconexion inmediata de las fibras nerviosas de conexion.

e En los traumas cerrados la lesion mas comun es la contusion cerebral. En este
grupo (leves) no hay un dano fisico u organico (aunque se ha mencionado que
puede haber alteraciones sutiles en la sustancia blanca, en la microcirculacion
cerebral 0 micro hemorragias), sino puramente fisioldgico, una disfuncion me-
tabdlica por cambio en gradientes iénicos (sodio, potasio, y canales de calcio),
alteracion de neurotransmisores e inflamacion.

e El cerebro, al estar contenido en un ambiente rigido como es el craneo, cual-
quiera de los puntos anteriores lleva a edema, lo cual incrementa la presion
intracraneana (PIC) y esta Ultima comprometer incluso la vida, debido a dismi-
nucion del flujo sanguineo en el cerebro, hipoxia e isquemia.

e Para los traumas MODERADOS O SEVEROS: La causa principal son los acci-
dentes de trafico y en menor proporcion los ocasionados por violencia, golpes,
armas de fuego, terrorismo (7-10%).

e De un 10 a un 35% de los pacientes con TCE tienen ademas otras lesiones
serias que ameritan manejo especializado (fracturas en extremidades, trauma
abdominal o trauma de térax).

e Las lesiones raquimedulares con frecuencia no son diagnosticadas, especial-
mente lesiones cervicales, por eso es mandatorio hacer tomografia de columna
cervical, toracica y lumbar en pacientes con TCE moderado o severo.
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Otras lesiones que causen hemorragia, hipotension, hipoxia, fiebre o coagulo-
patia, incrementan el dafo al cerebro.

Cuadro clinico

En todo paciente con TCE es de fundamental importancia el tiempo transcurrido
entre el mismo y la atencion.

Establecer el tipo de mecanismo que ocasiond el trauma (accidente de transito,
violencia, caidas).

Evoluciéon de su estado fisico y mental (Escala de Glasgow: Cuadro 18.1) y la
evolucion posterior del mismo.

Valorar y tratar lesiones secundarias al TCE (heridas, fracturas, convulsiones).
Valorar intervenciones realizadas y el uso de medicamentos o sustancias antes
de la llegada a la sala de urgencias.

Valoracion neuroldgica integral, que debe realizarse en forma periddica al menos
durante las primeras 6 horas:

+ Estado de conciencia.

+  Orientacion.

+ Estado de las pupilas, simetria de las mismas y respuesta a la luz. Al cabo
del tiempo una respuesta distinta en las pupilas puede sugerir la presencia
de una lesion y el riesgo de deterioro neuroldgico

+  Movimientos oculares.

+ Alteraciones del habla.

+ Alteraciones de la marcha.

«  Fuerza y movimiento de extremidades.

+ Reflgjos y exploracion de pares craneales.

En el TCE LEVE suele haber sintomas post concusién o de dafio cerebral, entre los
gue se encuentran:
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Nausea, mareo, cefalea, vision borrosa, suefio, fatiga.

Algunas deficiencias cognitivas como: alteracion de la memoria, de la atencion
o el poder ejecutar algunas funciones.

Cambios emocionales o del comportamiento: depresion, ansiedad, labilidad
emocional o irritabilidad.
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En el TCE moderado o severo la frecuencia de hipertension intracraneana es de 53 a
63% con tomografia anormal y hasta de 13% aun con tomografia normal, por lo que
debe ser evaluada de una forma cuidadosa.

Habitualmente los traumatismos leves no requieren de hospitalizacion, en tanto que
traumas de mayor severidad ameritan una valoracion y seguimiento intrahospitalario.

Las convulsiones post traumaticas pueden causar un mayor dano cerebral ademas de
que incrementan la PIC. Estas se presentan en 4 a 25% de los pacientes dentro de los
primeros 7 dias del traumatismo.

Cuadro 18.1 Escala de Glasgow
PARAMETRO RESPUESTA PUNTUACION

Respuesta motriz Obedece 6rdenes

Localiza el dolor

Flexiona al dolor (decorticacion)

6
5
Se retira del dolor 4
3
2

Extiende al dolor (descerebracion)

Sin respuesta 1

Apertura ocular Espontanea

A ordenes verbales

N | W |

Al dolor

Sin respuesta 1

Respuesta verbal Orientado

Conversacion confusa

Palabras inapropiadas

N[ [ |O

Sonidos incomprensibles

Sin respuesta 1

13-15: Traumaleve 9 a 12 Trauma moderado 3-8 Trauma grave

Diagnostico

Cualquier paciente que posterior a un traumatismo presente pérdida de la conciencia

211



Conceptos basicos en Cirugia

0 amnesia se considera que ha sufrido un TCE o dano cerebral moderado o severo, se
debe obtener una tomografia computarizada.

Se recomienda un periodo de observacion en la sala de urgencias de 6 a 8 horas, perio-
do en el que se deben descartar fracturas y alteracion del estado mental o del examen
neuroldgico.
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Las radiografias son de muy poca utilidad en descartar fracturas no solo en
craneo sino en distintos sitios (térax, huesos largos, lesiones cervicales), se-
cundarias al traumatismo. Su utilidad en la valoracion actual del traumatismo
cerebral es de poca ayuda.

Si se dispone de tomografia computarizada (TAC), constituye la herramienta
de eleccion y de mayor utilidad para descartar lesiones. La TAC descartara o
mostrara la presencia de hematomas, tamano y localizacion, desplazamiento
de la linea media o de estructuras intracraneales asi como la presencia o no, de
edema cerebral. Ademas identifica a los pacientes que requieren de una inter-
vencion quirdrgica rapida. Debe tomarse en cuenta que el TCE es un proceso
dinamico y que la TAC solo captura imagenes en un momento especifico, sin
tomar en cuenta que en poco tiempo puede evolucionar o tener lesiones a nivel
microscopico que no pueden visualizarse por el estudio. En general, se conside-
ra que si existe una lesion inicial en la TAC, esta deberia ser repetida para valorar

la evolucion, ya que la progresion de la misma se manifiesta en un periodo de 6

a 9 horas (0 bien puede realizarse antes si hay deterioro del estado del paciente
o si la lesion inicial era grande). Se recomienda efectuar TAC en especial en pa-
cientes con:

« Alteracion del estado de conciencia (de mas de 5 minutos).

+  Somnolencia o coma.

+ Vomito repetido (mas de 3).

« Convulsiones posteriores al traumatismo.

+ Escala de Glasgow 14 o menor, o deterioro progresivo de la misma. La
posibilidad de encontrar dafio intracraneano con Glasgow de 15 es baja, en
estos casos de TCE leve hay hallazgos en menos de 5-10%, a menos que
existan otros datos de riesgo como: vomito, amnesia, edad del paciente,
algun déficit neurologico o uso de anticoagulantes y menos de 1% de ellos
requeriran de neurocirugia.

+ Sospecha de fracturas en craneo o presencia de hundimientos.
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+  Su sensibilidad es de 98 a 100% pero su especificidad de 45 a 50%.

e Laresonancia magnética no ofrece ventajas sobre la TAC en la fase aguda del
traumatismo, pero puede ser de utilidad para la etapa subaguda o cronica. La
resonancia posee mas sensibilidad que la TAC para lesiones parenguimatosas,
en especial en fosa posterior, tallo encefalico y areas corticales superficiales.
También es Util en la deteccion de microhemorragias y en su modo funcional
puede mapear para desconexiones que expliquen déficits clinicos. Sin embar-
go, es un recurso caro, no disponible en toda unidad y que ademas es mas
tardado en su realizacion y obtencion de resultados.

e Por ello de acuerdo a los criterios de New Orleans en pacientes con TCE leve
se solicitaré el estudio de imagen si existe uno 0 mas de los siguientes criterios:

+  Cefalea.

« Un episodio de vomito.

+  Mayor de 60 afos de edad.

+  Convulsiones.

+ Intoxicacion.

+ Dafio visible sobre la clavicula.

Los criterios que sugiere el Colegio Americano de Medicina de Urgencia son:
+ Pérdida de la conciencia.

+  Amnesia postraumatica.

*  Ambas.

De acuerdo a las Guias Canadienses si existe uno 0 mas de los siguientes fac-
tores de riesgo:

+  Glasgow menor de 15 dos horas después del ingreso.

+ Sospecha de fractura abierta o signos de fractura de la base.

+  Mas de un episodio de vomito.

+  Mayores de 64 anos.
Aplicando los criterios de las organizaciones mencionadas se tiene una sensibilidad
para lesiones que requieren cirugia del 100% pero con una especificidad de 76.3%.

Tratamiento
En la atencion pre-hospitalaria el manejo inicial debe ser enfocado a:

e Prevenir hipoxia e hipotension, estos dos factores contribuyen de forma signi-
ficativa al dafio cerebral y a la mortalidad como se tocara en renglones abajo.
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El traslado oportuno y lo mas rapido posible, en ambulancias 0 medios de
transporte (helicopteros), preparados para atender pacientes con trauma, es
fundamental en un prondstico favorable.

El concepto aplicado en medicina, de la “hora post dafo” (Post Injury Golden Hour)
es especialmente importante en el caso del TCE. Si desde la atencion pre-hospitalaria
se hace el manejo adecuado, la prevencion del dafno, la progresion del mismo y la evo-
lucion posterior de la enfermedad sera mejor. El manejo agudo, inicial, es crucial en la
morbilidad y mortalidad.

Los pacientes con concusion (TCE leve) requieren de una evaluacion inmediata
en el sitio donde ocurre el mismo ¢ identificar la existencia o no de otras lesiones
que le pongan en riesgo, hasta 50% de los pacientes tienen otra lesion extra
craneana, lo mas comun: dano cervical.

Generalmente deben ser trasladados a una sala de urgencias o de trauma para
su valoracion integral, recordando que un inicio tardio de un hematoma intracra-
neal es una lesion que pone en riesgo la vida.

La hemorragia se presenta como la causa principal de muertes que podrian
haber sido evitadas con diagndstico y tratamiento oportunos (62%) y la segunda
causa de muertes que pudieran evitarse con la intervencion correcta es el ede-
ma cerebral.

De ahi, que es muy importante reconocer el deterioro neurolégico y trasladar o re-
ferir de forma inmediata al paciente para su valoracion en un centro especializado.

El manejo del TCE es una combinacion de tratamientos médicos, quirdrgicos y de
rehabilitacion. La meta de ello, es evitar en lo posible, secuelas, promover una rapida
recuperacion y regresar al paciente a su vida ordinaria.

Traumatismos leve
No requieren un tratamiento especifico, se recomienda:
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Vigilancia del estado mental del paciente.

Vigilar signos o sintomas que puedan presentarse.

La utilizacion de aseo, suturas y antibidticos en caso de presentar heridas, o
analgeésicos/antiinflamatorios en caso de dolor.

Si el paciente con un TCE leve presentara cefalea intensa, alteracion del estado
de conciencia o alteraciones neurolégicas, vomito repetido (al menos 3 en 24
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horas), anomalias en la marcha o convulsiones, debera regresar a la sala de
urgencias, ser hospitalizado e iniciar una valoracion mas a fondo.

Traumatismo moderado o severo
Deberan ser hospitalizados, y después de la estabilizacion de urgencia traslado a la
sala de terapia intensiva:

Mantener la via aérea y la respiracion (oxigenacion) adecuada.

Llevar un control de signos vitales (frecuencia cardiaca, respiratoria, presion ar-
terial, saturacion de oxigeno).

Realizacion de estudios de laboratorio y gabinete que descarten complicacio-
nes del mismo.

En este grupo de pacientes es necesario realizar la escala de Glasgow en forma
periddica a fin de descartar deterioro.

Traslado a Unidad Especializada: la probabilidad de muerte secundaria a un TCE
severo es dos veces mayor si se trata a un paciente en un centro sin atencion
especializada en neurocirugia que cuando se hace en uno de alta especialidad.
Con lo anterior debe concluirse que cualquier paciente con este problema debe
ser referido de inmediato a un hospital con todas las capacidades necesarias
para su atencion.

Cuando el paciente ingresa con un TCE severo, deben seguirse las guias del
“ABC”:
A) Mantener la via aérea permeable.
B) Garantizar una adecuada oxigenacion (Sa02 mayor a 95%):
+ Un periodo de hipoxia en estos pacientes aumenta la mortalidad hasta 50%
y la posibilidad de discapacidad.
+ Evitar siempre la hiperventilacion (lo cual aumenta PIC).
+ Las recomendaciones son mantener la PaO2 >60 mmHg y la saturacion de
oxigeno >93%.
+ Es recomendado se tenga monitorizacion electronica continua de los sig-
nos vitales, oximetria y capnografia.
C) Colocar dos vias intravenosas permeables (con extremo cuidado en el ma-
nejo de soluciones):
+  Deben ser soluciones isoténicas como salino normal o hipertonico.
+ Calibre al menos 14 a 16 Fr.
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+Nunca usar soluciones glucosadas.

« Deben evitarse soluciones hipotodnicas.

+ Controlar hemorragia (en caso de heridas).

+ La meta del manejo de liquidos es mantener la euvolemia y evitar hipoten-
sion. La hipotension (aun un solo episodio por debajo de los 90mmHg de
sistélica) aumenta la mortalidad del paciente al doble (hasta el 100%).

« Por lo anterior, mantener niveles adecuados es una prioridad, la sistdlica
debe mantenerse por arriba de 90 mmHg o una presion arterial media no
menor a 80 mmHg.

El control de la temperatura corporal también es importante en preservar la
PIC. En pacientes con hipertension, refractaria a las medidas de manejo gene-
rales, puede recurrirse a la hipotermia (32 a 34 grados centigrados), este es un
tema probado en modelos animales, de controversia en humanos, que amerita
mas estudio.
Tratar cualquier lesién que ponga en riesgo la vida, de forma inmediata. Aqui
se incluyen trauma abdominal, toracico o la neurocirugia de urgencia, ante de-
terioro severo del paciente o lesiones cerebrales severas.
El cuidado de estos pacientes se lleva en general en una sala de cuidados in-
tensivos, la intencion es prevenir un mayor dano cerebral, y como parte de las
conductas a seguir se recomienda ademas de lo anterior un adecuado nivel de
glucemia, nutricion y homeostasis general.
Sedacion: en traumatismos severos es comun y recomendable, sedar al pa-
ciente en estado grave, ello reduce el estrés, facilita la ventilacion mecanica,
reduce la respuesta inflamatoria sistémica y el edema cerebral. Debe mantener
una hiperventilacion limitada (no en el primer dia y debe mantenerse la PaCO2
entre 35 y 40 mmHg). En estos pacientes es fundamental una monitorizacion
continua y electronica asi como el mantener los parametros vitales estables.

Se han considerado indicaciones de intubacién y ventilacién:

Glasgow menor a 8 (coma).

+ Deterioro del estado neurolégico o estado mental.

«  Pupilas fijas y dilatadas.

+ Anomalias posturales o hemiparesia.

«  Se prefiere la via orotraqueal por encima de la nasotraqueal.

+ La intubacion y ventilacion adecuada, mejoran y mantienen la perfusion y
oxigenacion tisular. Debe de mantenerse una oxigenacion éptima antes de
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la intubacion, asi como indicar un manejo adecuado para la sedacion y re-
lajacion con etomidato (que tiene mas estabilidad cardiovascular), propofol,
tiopental o ketamina y en la relajacion con succinilcolina o rocuronio.

« Las neumonias son una complicacion frecuente en pacientes sedados vy
ventilados, en especial cuando esta dura mas de 72 horas, pudiendo al-
canzar hasta 40 a 50% de los casos, segunda complicacion mas comun y
la principal causa de mortalidad. El cuidado de la via aérea y la aspiracion
de secreciones traqueales disminuye el riesgo de la misma. Los gérmenes
habituales son Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus.

+ En caso de requerir intubacion endotraqueal se recomienda una canula de
8.5 en hombres y 8 en mujeres, para mayores de 12 anos una 7 u 8.

+  Se sugiere mantener a los pacientes en decubito dorsal con elevacion de la
cabeza a 30 grados, sin extension, flexion o rotacion del cuello.

Craneo hipertensivo (hipertension intracraneana (HIC)

Se considera una PIC que amerita tratamiento cuando por mas de 5 minutos
se sostiene entre 20 y 22 mmHg como limite de corte parta iniciar un manejo
agresivo, sin embargo esto debe ser individualizado en cada paciente

Todo paciente con TCE severo necesita un monitoreo de PIC.

Pacientes con TCE moderado, lesiones hemorragicas y/o que no se pueda te-
ner un examen neurolégico adecuado también deben de tener un monitoreo de
PIC.

El mejor método es por ventriculostomia con catéter. Si el paciente tiene ventri-
culos pequenos se recomienda no intentar la ventriculostomia y poner un moni-
tor parenquimatoso (Bolt).

El edema cerebral y los hematomas incrementan la PIC, la cual, medida dentro
de las primeras 48h, es un marcador independiente de mortalidad y deterioro
neuroldgico.

El manejo de la HIC incluye sedacion del paciente, elevar la cabecera de la
cama, evitar flexion o extension de la cabeza (“enderezar las yugulares”) para
promover el drenaje venoso del cerebro y si con ello persiste la HIC, terapia os-
motica y/o descompresion quirdrgica.

Una hiperventilacion mas intensa puede ser de utilidad, ya que reduce el vo-
lumen intracraneal por vasoconstriccion hipocapnica sin producir isquemia. La
hiperventilacion debe ser evitada las primeras 24h dado que incrementa riesgo
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de isquemia, no se recomienda usar hiperventilacion por mas de 1-2 horas por-
que puede ocasionar vasoconstriccion y lesiones isquémicas.

La craneotomia descompresiva reduce la PIC hasta en 85% de los casos.
Toda lesion de masa que cause 0 no desplazo de linea media necesita evacua-
cion quirdrgica. La craniectomia descompresiva es uno de los procedimientos
que mas se han evaluado en estudios aleatorizados con controles, han de-
mostrado tener mayor eficacia en el manejo de la HIC. Cuando se lleva a cabo,
debe ser lo suficientemente grande (15 x 15 cm), en forma temprana, lo cual
permite el reacomodo del edema cerebral, y realizar plastia de la duramadre. En
general se deja esta modalidad terapéutica como una opcion de tercer nivel. La
craniectomia puede ser bifrontal en casos de contusiones cerebrales bifrontales
con efecto de masa. Las indicaciones para una craneotomia descompresiva,
ademas de la HIC, son:

+  Hematomas epidurales con volumen de 30 cc, grosor del hematoma mayor
a 15mm, con Glasgow menor a 9, anisocoria 0 desviacion de la linea media
en mas de 5mm.

+ Hematoma subdural mayor de 5mm en la TAC o grosor del mismo de mas
de 10mm, desviacion de linea media mayor a 5mm, disminucion de mas de
2 puntos en la escala de Glasgow desde su inicio o Glasgow menor de 9,
PIC mayor a 20 mmHg.

+ Lesiones parenquimatosas con deterioro neuroldgico progresivo, Glasgow
de 6 a 8 con contusiones frontal o temporal de mas de 20cc, desviacion de
la linea media de mas de 5mm o hematomas con volumen mayor de 50cc.

+ Lesiones de la fosa posterior con efecto de masa en la TAC o deterioro
neuroldgico.

« Fracturas con depresion o hundimiento mayor a 1cm, penetracion de la
duramadre, compromiso del seno frontal, presencia de hematomas asocia-
dos, infeccion o contaminacion, alteracion cosmética importante.

El uso de diuréticos: En especial los osmoticos como el manitol (0.1 a 1g/kg-1)
en solucion al 20%, en infusion rapida es eficaz en el manejo de la misma.

+ Soluciones salinas hiperténicas de hasta 180 mEg/L, las cuales tienen me-
nos efectos adversos que el manitol, en bolos o en infusiones continuas y
manteniendo el sodio plasmatico alrededor de 140-150 mEg/L, que tienen
la misma efectividad en disminuir la PIC, creando un gradiente osmolar que
disminuye la HIC.
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« Deben repetirse las infusiones al menos cada 4 a 6 horas o bien mantener
una infusion continua para evitar efecto rebote.

+ La solucion salina hipertonica, 3% a 21% puede ser utilizada en lugar de
manitol en pacientes con hipotension sistémica. El manitol como diurético
osmotico puede exacerbar la presion arterial e incrementar el dafo cerebral,
cardiaco y renal.

+ El uso excesivo o cronico del manitol puede causar dafio renal agudo.

+ Los bolos intermitentes parecen ser mas efectivos que la infusion continua.

+ Es fundamental en estos pacientes vigilar las anormalidades asociadas a
este tratamiento como son alteraciones electroliticas, hipotension, deple-
cion intravascular,  hipernatremia, falla renal aguda o cardiaca, flebitis y
diatesis hemorragica. Esto se evita manteniendo la osmolaridad sérica entre
15-20 mOsm/kg por arriba de lo normal, con un limite de 320-340mOsm/k.

El manejo quirdrgico depende del tipo de lesion. Puede haber sangrado (hema-

tomas), lo cual comprime el cerebro y amenaza la vida, en cuyo caso el trata-
miento puede ser el drenaje quirdrgico del mismo o bien un manejo sintomatico
o conservador (disminuyendo la PIC para evitar herniacion o minimizar el dano
a las estructuras adyacentes al hematoma). En ésta Ultima opcion se incluyen,
la colocacion de un sistema externo de drenaje ventricular o la craneotomia
descompresiva. El drenaje temprano de hematomas subdurales ha mostrado
un mejor resultado que el manejo conservador.

Antiepilépticos: hasta 4-5% y hasta 15-25% de los pacientes que ingresan
por TCE pueden presentar convulsiones ya sea tempranas o en forma tardia al
trauma respectivamente (dependiendo la gravedad del mismo). Las fracturas
y los hematomas son el origen de muchos de estos casos. El uso de farma-
cos antiepilépticos tiene un efecto neuroprotector y disminuye la incidencia de
convulsiones tardias. Se recomienda el uso profilactico de anticonvulsivantes
en pacientes con heridas penetrantes de craneo o en cualquiera que presente
fractura hundimiento del mismo.

+ Lafenitoina (difenilhidantoina o DFH) es considerado el de primera eleccién,
dada su facil disponibilidad como bajo costo. La DFH vy el acido valproico
o el levetiracetam, tienen eficacia semejante. Se utiliza una dosis inicial in-
travenosa (“bolo”) tan pronto como sea posible y se continlia una dosis de
mantenimiento por 7 dias, a menos que el paciente vuelva a convulsionar,
se continuara a largo plazo.La fenitoina (DFH) se presenta en tabletas de
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100mg y &mpulas de 250 mg. Su vida media es de 12 a 24 horas. La dosis
terapéutica es de 300 a 400 mg al dia. La dosis inicial o “bolo” o “de carga”
en nifios es de 10 a 20 mg/K en dosis Unica y mantenimiento a 5 mg/K/dia
dividido en dos dosis. En adultos, la dosis inicial es de 15 mg/K, de la cual
la mitad se infunde en una dosis inicial y el resto se reparte una cuarta parte
a las 8 horas y después, a dosis de mantenimiento de 4-8 mg/K/24h. La
carga inicial tanto en nifos como en adultos se sugiere no se administre a
mas de 50 mg/min (< 3mg/K/min) o bien que la misma sea administrada en
30 minutos. Los niveles séricos para evitar toxicidad deben mantenerse en
10 a 20 mcg/ml.

e El uso de esteroides en la actualidad esta contraindicado, no hay evidencia
de una mejoria con su utilizacion y hay publicaciones que incluso incrementan
morbilidad y mortalidad.

e Eluso de medias elasticas mejora el retorno venoso y la funciéon pulmonar.

e Esrecomendable también movilizar y brindar cambios de postura por periodos
al paciente (cada 2 a 3 horas), valorar el estado de la piel, evitar presion y roce o
friccion en prominencias ¢seas (pueden utilizarse cojines de gel o de materiales
suaves) y la sequedad cutanea que lleve a Ulceras por presion.

e Muchos de los pacientes tienen un deterioro progresivo aun sin datos clinicos,
por lo que el monitoreo frecuente con la escala de Glasgow es esencial.

e En los nifos, sfla escala de Glasgow es menor a 10, existe deterioro rapido en
la misma, hay apnea, pérdida de reflejos, lesion cervical, anisocoria, hipoxemia
(menor a 60 mmHg) o hipercapnia (PaCO2 >45 mmHg) o convulsiones, deberan
someterse a intubacion endotraqueal. En la infancia se recomienda el manejo
de soluciones isotdnicas (cloruro de sodio 0.9%) a razén de 20 ml/K. No de-
ben utilizarse soluciones hipoténicas, soluciones glucosadas o agua inyectable.
Tampoco deben usarse diuréticos en forma inicial.

Prondstico

Cuando la TAC o estudios realizados a un paciente con TCE leve son negativos o no
muestran ninguna afeccion considerable, la mayoria revierte el estado de confusion en
las primeras 24 horas y algunos de los datos post concusion, hoy llamados sintomas
post traumaticos (cefalea, mareos, alteracion de la atencidn o de la memoria 0 cambios
emocionales) se resolveran en la mayoria de los pacientes en un periodo no mayor a

220



Conceptos basicos en Cirugia

3 meses. Cuando persisten después de ese tiempo generalmente son pacientes que
tenian algun trastorno neurolégico o psiquiatrico previo al traumatismo.

En TCE moderados o0 severos se sugiere reevaluar al paciente 6 meses después
del dafo y valorar la presencia de secuelas o discapacidad final. En los que se re-
solveran por completo, se ha visto que 85% requieren ese periodo de tiempo para
lograrlo aun cuando otros pueden también llegar a esa recuperacion en un lapso
mayor de tiempo. Estos pacientes son reevaluados mediante la escala de Glasgow
pero ademas en las areas de rehabilitacion mediante examenes neurofisioldgicos y
funcionales.

Muchos de los sobrevivientes a un trauma severo (aunque puede también ocurrir en
leves y moderados) experimentan discapacidad fisica, emocional, psiquiatrica o cog-
nitiva que altera su vida personal, en familia o en la sociedad, de tal modo se sabe,
que personas que sufrieron un TCE severo pueden tardar en tener total independencia
funcional entre 1 y 5 afos.

Prevencion

Este topico es de gran importancia y trascendencia, dado que muchos de los TCE son
prevenibles, por lo tanto las medidas para evitarlos salvan vidas, reducen discapacida-
des y altos costos a los sistemas de salud, a los pacientes y a sus familias.

Estas medidas deben ir encaminadas a: disminuir los riesgos de la préctica de ciertos
deportes, en especial en ninos y jovenes; prevenir las caidas en adultos mayores y a
mejorar las medidas de seguridad en transportes motorizados.

Los niveles en los cuales deben aplicarse medidas preventivas son diversos, desde los
gobiernos con leyes y campanas de prevencion:

e Uso de cinturdn de seguridad,

e Limites de velocidad,

e Uniformes de seguridad en trabajos

e (Casco en los ciclistas

e Penalizacion por uso de alcohol o drogas

e Evitar distractores al conducir como el uso de teléfonos celulares, ya que se ha
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demostrado que hablar por los mismos aumenta 6 veces el riesgo de acciden-
tes graves y si se envian mensajes de texto hasta 23 veces mas riesgo.

e Mejoria en la infraestructura: calles, carreteras, vias especificas para ciclistas,
sefalizaciones, hospitales y centros de trauma, y en los hogares u hospitales
prevenir las caidas en adultos mayores, zapatos adecuados, uso de sillas de
ruedas para movilizacion.

Rehabilitacion

Las secuelas a largo plazo pueden ser de comportamiento, cognitivas, emocionales o
fisicas. Pueden en el futuro llevar una vida normal o bien tener dificultades en la calidad
de vida para llevar actividades rutinarias (sociales, familiares o de trabajo). Mucho de lo
anterior dependera del tipo de TCE sufrido, de las lesiones, su extension y lo oportuno
del diagndstico y tratamiento realizado.

La rehabilitacion es un proceso complejo por lo distinto de los pacientes. Dependera

mucho de la gravedad de discapacidad o secuelas, del estado de cada paciente y del
potencial o disposicion del mismo.
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