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Dedico este trabajo, con todo mi amor, carifio y respeto, a mi madre Gloria
Estela, quien ha sido ese angelito que Dios puso en mi camino para acom-
pafiarme; cuyo ejemplo de autosacrificio y trabajo arduo han sido leccion de
que todo es posible en la vida con el esfuerzo necesario; gracias por su apo-
yo incondicional y proteccion ante toda vicisitud que pude haber encontrado
durante los afios que llevo de vida y siempre ser mi fuente de energia en cada
acto de mi existencia.
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Huerta Montalvo, con quien tuve el privilegio de compartir gratos momentos
de mi vida, en muchos actos académicos, como la presentacion de mi primer
libro dedicado a la clase médica con el que inicié mi peregrinar literario en las
ciencias de la salud, denominado Modelo de actuacion en emergencia de ci-
rugia, volumen |, en el aflo 2018 y de quien llevo el més bello de los recuerdos
y ensefianzas, sobre todo su pensamiento “Las ideas NO se defienden solas”.
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sona, por hacerme creer que la preparacion disciplinada, la honestidad y la
lealtad tienen hermosas consecuencias, me siento muy honrado de poder lla-
marte Mi Amiga.

A mi alma mater, la Universidad de Guayaquil, de la cual he aprendido en
todos estos afios de estudio en sus aulas universitarias, por haberme permiti-
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La satisfaccion de realizar bien un trabajo debe ser un deleite que lo sienta
propio quien lo ejecuta, es decir, que todos debemos ejercer nuestra profesion
conservando los altos estandares académicos, técnicos, éticos y humanistas.

Con esta frase quiero iniciar esta presentacion, que surgié como una he-
rramienta que continle siendo de actualidad y que sea consecutiva a la pri-
mera edicion de esta obra, que pudieran manejar los servidores de servicios
de la salud, como médicos residentes, internos de medicina, asi como los
médicos de atencion primaria, desde su primera guardia. Nadie mejor que
los propios residentes de las especialidades quirdrgicas para enfrentarse a la
realizacion de los temas especificos.

En esta obra, con seguridad vamos a encontrar imperfecciones o mati-
ces discutibles, pero en todo momento se reflejan las normas y el quehacer
habitual en la sala de urgencias de un hospital. Uno de los objetivos funda-
mentales ha sido obtener algoritmos o criterios extrapolables a otros centros,
priorizando las pruebas a realizar. Fuera de nuestra pretension ha estado el
abordar cuestiones de técnica quirdrgica, limitandonos exclusivamente al
manejo diagnostico y terapéutico en la sala de urgencias, y a delimitar unos
criterios de ingreso hospitalario y unas indicaciones de cirugia urgente o de
tratamiento médico (domiciliario o no).

Este Modelo de actuacion en emergencia de cirugia, volumen I, se reali-
z6 con la pretension continuar dando actualidad a temas selectos que ocurren
en una sala de emergencia. Un libro con la informacion esencial, y facilmente
manejable, para que pueda ser usado, durante el desarrollo de sus guardias,
por los sefores estudiantes de medicina, internos de medicina, nuevos resi-
dentes que acaban de llegar al hospital.

El Modelo de actuacion en emergencia de cirugia, volumen Il, que aqui
presento, mantiene esa necesidad de conservar criterios que dificiimente se
encuentran en los libros de texto de una manera sencilla y ordenada. Intenta
dar una mejor respuesta ante el incremento de la demanda de atencién ur-
gente por parte de los pacientes. Es asi como hemos tratado de resumir en
este texto una serie de capitulos que son situaciones que mas frecuentemente
enfrentan nuestros médicos, como las heridas en el area de emergencia, la
correcta realizacion de una historia clinica, la evaluacion signoldgica y sinto-
matoldgica, asi como puntos clave para la correcta utilizacion de la hidrata-
cién y medicamentos que usualmente utilizamos en el area de emergencia.

La asistencia médica se inicia en la emergencia por parte del personal
médico, donde se practica el tratamiento definitivo o se realiza la preparacion
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adecuada para que la intervencion quirdrgica se desarrolle con el minimo ries-
go para nuestros pacientes.

El estudiante, interno de medicina o médico residente podra encontrar en
estas lineas, una herramienta de facil lectura con mucha actualidad y sobre
todo comodo para llevarlo a la préactica, ya que el profesional de la salud, sin
apenas conocer el hospital, tiene que recibir a pacientes urgentes, lo que
conlleva una angustia importante. La informacién que podemos encontrar en
los libros de patologia quirtrgica es habitualmente densa y poco especifica, lo
cual me motivoé a realizar nuevamente una revision cientifica de temas selectos
que contribuiran, en gran medida, a resolver situaciones que enfrentamos en
una emergencia quirdrgica.

Expreso mi agradecimiento al gran esfuerzo que ha supuesto, para todos
los médicos que han colaborado, la buena acogida que tuvo la idea de reali-
zar el segundo volumen, su disposicion y su trabajo de sintesis (complicado
en muchos casos). Asimismo, esperamos que este texto contribuya a mejorar
la calidad de la atencion a los pacientes quirdrgicos, lo cual sera nuestra me-

Jor recompensa.

Mil gracias
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“Tres pasiones simples, pero terriblemente fuertes

han gobernado mi vida: un insaciable anhelo de amor;
una encarnizada busqueda del conocimiento;

y compasion (...) por el sufrimiento de la humanidad”
B. Russell

Cuando el Doctor Franklin Encalada Calero me pidi6 realizara el Prélogo
de la presente obra “Modelo de Actuacion en Emergencia de Cirugfa. Volumen
II”, vinieron a mi diversas emociones vinculadas al orgullo por el trabajo de un
gran y querido amigo; responsabilidad por la tarea encomendada; curiosidad
por el aprendizaje posible; y entusiasmo, mucho entusiasmo, por esta nueva
oportunidad para el conocimiento y su produccion en el Ecuador. Surgieron
interrogantes de todo tipo, como las vinculadas al honor inmerecido en la asig-
nacion de la labor.

Hacia Franklin, el amigo, no soy objetiva por la razén ya expuesta, y ade-
mas, porque soy heredera del profundo afecto que le tuvo Francisco Huerta
Montalvo mi pareja, y que me consta, fue y sigue siendo, correspondido; él si,
colega médico y hermano de afinidades. Doy mi palabra de honor: he intentado
dejar toda subjetividad en la cajonera de los suefos con alas de carifio, para
-a lineas gruesas- dibujar este Prélogo. Encontré impulso, con total humildad
intelectual, al conocer que ya Virshow (1860) habia descrito a la medicina como
una “ciencia social”, al determinar que por una misma enfermedad en la ciudad
de Berlin, habria diversas probabilidades de muerte, segun el lugar de residen-
cia del paciente. Al saber, asimismo, que a mediados del siglo XX se analiz6 el
impacto de la dieta y estilo de vida de “japoneses californianos”, con respecto
a otros genéticamente vinculados y viviendo en Asia, aumentando el riesgo de
enfermedades gastricas en virtud de la dieta y formas de vida en América.

Todo fue empezar a leer, para que abordaran mi memoria las expresiones
de Bernard Russell, y pensara en ese amor por lo humano que esta presente en
Encalada Calero, el autor, y que se hace evidente en su mensaje, como cuando
enfatiza en la necesidad de que los documentos sobre el consentimiento infor-
mado estén pensados desde el paciente; en ese arraigo a su familia, puesto de
manifiesto en dedicar su trabajo a su madre, esposa e hijos, y referir a su amigo
y colega Pancho Huerta; y en sus actitudes de empatia y de profundo amor al
préjimo, que se convierte en el gran sustento de su que hacer.

Franklin, el hombre, hace honor a la Loja humana y gloriosa; a la Loja de
letras; a los hombres libres y de buenas costumbres, y logra adentrar a los
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estudiosos de la medicina, de la salud publica, médicos en ejercicio y ciuda-
danos todos, en el maravilloso mundo del servicio comprometido, desde el
primer capitulo de su obra.

La vocacion docente y académica de este latinoamericano que tuvo el
merecido honor de ser Ministro de Salud del Ecuador, en un tiempo de gran-
des complicaciones en el financiamiento y gestion de la salud publica, se
hace presente para lograr combinar -de manera magistral- la sencillez en el
lenguaje con la profundidad en el contenido. Asi, explica qué son los leuco-
citos, ensefiandonos sobre neutréfilos y macréfagos; y como la naturaleza se
encarga de limpiar no solo de tejidos muertos, sino también de bacterias.
Nos lleva de la mano a entender en dénde aparecen los famosos diverticulos,
logrando que quienes venimos de otros ambitos del conocimiento, con igual
proporcion de desconocimiento y de creatividad, podamos imaginarlos como
una especie de entes protuberantes, casi como seres diminutos con cara de
vejiga, de vida silenciosa y jugando a producir retorcijones. Se luce en diver-
sos temas, por ejemplo, dando a conocer las diversas técnicas para controlar
el dafio de las hernias.

Encalada en esta obra, no solamente es un cirujano dejando constancia
de los conocimientos que deben primar para decisiones y acciones en una
sala de emergencias, sino el impulsor de que se haga de la ciencia la mejor
practica -como lo planteara Grimshaw -; es un promotor de la salud que comu-
nica de la importancia de la prevencion y el tratamiento oportuno de enferme-
dades, y hace un continuo llamado al conocimiento y a la accién responsable.
Encalada es un referente por su dominio tedérico, técnico, y por su experiencia.
Se da el lujo de informar, recomendar, y compartir con total desprendimiento
las conclusiones de su ejercicio profesional. Asi, Encalada, el docente, analiza
los llamados Criterios de Tokio para el diagndstico de Colecistitis Aguda, por
ejemplo, mientras que Encalada, el médico practico, advierte que: “En pacien-
tes con un riesgo quirdrgico elevado, (...) se prefiere como manejo inicial el
drenaje mediante la colocacién de un catéter de colecistostomia percutanea.
Es un procedimiento efectivo, adyuvante a la terapia sistémica, ya que permite
drenar la bilis infectada y descomprimir la vesicula biliar, logrando disminuir la
severidad de la infeccion (...)”

Encalada, el médico, es también un gran clinico. Asi, con facilidad, por
un lado, nos advierte que el aspecto amarillento de la piel, podria ser un in-
dicativo de desafios con respecto a la bilirrubina, y por otro y con la misma
practicidad, nos marca la importancia de observar el color de la orina. Un
médico que sabe que, aunque la verdad puede estar mas alla de lo evidente,
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nos ensefia a no descuidar los indicios, los sintomas. Da muestra de que sabe
investigar para descartar o corroborar. Cuando narra los factores de riesgo de
la ictericia obstructiva, el autor hace un implicito llamado de atencién, pues se
refiere a la obesidad y a la dieta alta en grasas; al alcoholismo y al tabaquis-
mo; asimismo, es particularmente relevante en él, uno de sus varios mensajes
implicitos: trascendencia de un acertado diagndstico en el momento oportuno
a la posibilidad de tratamiento.

En su planteamiento, Encalada es enfatico en la necesidad de realizar un
manejo bioético de las situaciones médicas en todo momento, y en donde sea
a partir de la ética (deber ser como maxima en la toma de decisiones médicas)
que se dé el trabajo con el paciente, y que en las intervenciones quirdrgicas
se conozca y aplique los avances de la ciencia y de la técnica. Ello nos lleva
a reflexionar sobre la necesidad de que la bioética y la responsabilidad social
tengan un sitial de honor en las competencias genéricas de los egresados de
las Facultades de Medicina, dejando atras para Latinoamérica lo que los mé-
dicos Ortiz Moreira y Gajardo Navarrete observaran en una investigacion en
la Universidad de Concepcién, en Chile : que competencias para la actuacion
con bioética y responsabilidad social, tuvieron una menor consideracion en la
ponderacion del perfil de egresados.

El autor no solo habla desde uno de sus deseos: contribuir a aumentar
la calidad en la atencion de los pacientes quirdrgicos, sino que logra mucho
mas: entusiasmar, y logra, asimismo, reavivar la llama sobre la importancia
del registro de la experiencia médica y la labor docente. Hay siembras que
se desconoce las flores que daran. En el siglo XVII, John Graunt tuvo la dedi-
cacién de escribir en un cuaderno, no solo nacimientos, sino enfermedades
y muertes en Londres. Esa labor daria paso a lo que luego seria un registro
formal de enfermedades, y a lo que se conoce como el analisis de sobrevida.
Asi, y tal vez sin proponérselo, Graunt contribuy6 tanto la estadistica de una
enfermedad como el cancer, como al establecimiento de la dinamica de la
enfermedad y las politicas de salud.

Invito a disfrutar de la entrega de Encalada Calero: una entrega desde la
capacidad de entender y la capacidad de querer; desde el conocimiento y la
afectividad; desde la teoria y la practica humanista. Ojala -quiera Dios- ten-
gamos al hombre, amigo, médico, docente, escritor e imaginador de mundos
mejores, por muchos afios mas, y sea como hasta ahora, tanto su vida como
su obra, ejemplo de presentes y futuras generaciones.
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El presente volumen Il del Modelo de actuacion en emergencia de
cirugia, se concibe como una herramienta esencial para profesionales de
la salud, estudiantes y residentes que enfrentan el desafio de la cirugia
de emergencia. A través de siete capitulos, meticulosamente elaborados,
abordamos aspectos cruciales que van desde la ética en los servicios de
salud hasta la patologia abdominal aguda y las hernias de la pared abdo-
minal.

En el capitulo I, “Aplicacion de la ética en los servicios de salud”, re-
flexionamos sobre la importancia de la ética en la practica médica, especial-
mente en el ambito quirdrgico. Destacamos la necesidad de metodologias
de ensefianza efectivas que transmitan no solo conocimientos cientificos,
sino también los valores y emociones que definen nuestra profesion.

El capitulo Il, “Preparaciéon del paciente en el ambiente quirdrgico”,
se centra en la evaluacion preoperatoria, un pilar fundamental para mini-
mizar riesgos y garantizar el bienestar del paciente. Abordamos la historia
clinica, las pruebas complementarias, la valoracién del riesgo anestési-
co-quirdrgico y las medidas de preparacion preoperatoria, todo ello con el
objetivo de optimizar la seguridad y la confianza del paciente.

En el capitulo I1l, “Herida en tejidos blandos: modelo de actuacion”, ex-
ploramos el manejo de las lesiones de partes blandas, un escenario comun
en los servicios de emergencia. Detallamos los tipos de lesiones, los facto-
res que afectan la integridad cutanea y las técnicas de sutura, enfatizando
la importancia de un enfoque didactico y préactico.

El capitulo 1V, “Modelos de hidratacion en cirugia”, aborda la terapia de
liquidos perioperatoria, un aspecto critico para la recuperacion del pacien-
te. Analizamos las diferentes etapas de la terapia hidrica, los tipos de liqui-
dos intravenosos y las estrategias para evitar la sobrecarga o la hipoperfu-
sién, buscando siempre mejorar la seguridad y reducir las complicaciones.

El capitulo V, “Valoracién de la patologia abdominal aguda: apendicitis,
colecistitis, diverticulitis”, se enfoca en el dolor abdominal agudo, una de
las principales causas de consulta en los servicios de emergencia. Defini-
mos el abdomen agudo, clasificamos sus causas y profundizamos en el es-
tudio de la apendicitis, la colecistitis y la diverticulitis, entidades comunes
que requieren un diagnostico y tratamiento oportunos.

El capitulo VI, “Ictericia obstructiva”, explora la fisiopatologia, el diag-
nostico y el tratamiento de esta condicion, un signo clinico de trastornos
graves en el sistema biliar. Detallamos las causas, los estudios clinicos y
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de imagen necesarios para el diagndstico, y las opciones de tratamiento,
subrayando la importancia de un manejo adecuado y oportuno.

Finalmente, el capitulo VII, “Hernias de la pared abdominal”, aborda la
patologfa herniaria, una afeccion frecuente en la practica quirdrgica. Clasifi-
camos los tipos de hernias, describimos sus caracteristicas y discutimos las
opciones de tratamiento, enfatizando la importancia de la anamnesis y la ex-
ploracion fisica para el diagndstico.

Este volumen Il es el resultado de la experiencia y el conocimiento de un
equipo de profesionales comprometidos con la excelencia en la cirugia de
emergencia. Esperamos que sea una herramienta valiosa para todos aquellos
que buscan mejorar sus habilidades y conocimientos en este campo desafian-
te y gratificante.
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Aplicacion de la ética en los servicios de salud
Introduccion

Para quienes ensefiamos cirugia en las carreras del area de la salud a
estudiantes que se encuentran inmersos en el estudio de un gran numero de
asignaturas, las cuales se plantean desde el ambito cientifico, verificable y
reproducible, es de gran importancia la aplicacion de metodologias adecua-
das y eficaces para lograr que el proceso de ensefianza aprendizaje de esta
disciplina sea efectivo.

Cuando nos preguntamos qué nos queda de lo aprendido, a quienes he-
mos elegido una profesion en alguna de las areas de las ciencias médicas, en
nuestros respectivos procesos de formacion en pre o posgrado, la respuesta
€s, por un lado, los contenidos, por cierto, pero, por otro lado, el recuerdo
de las sensaciones y emociones; momentos como el primer dia de clase de
anatomia, la primera historia clinica usando la semiologia o el primer dia que
actuamos como ayudantes de una cirugia.

Indudablemente, el recuerdo viene plasmado en una narrativa, con luga-
res personajes, contenidos comunes y emociones para compartir.

Cuando empezamos los estudios universitarios, con la firme conviccion
de ser médicos en nuestro pais, es normal iniciar con muchas dudas e interro-
gantes, pero con el afan de salvar al mundo, si es posible.

Son muchos los que inician el suefio de ser médicos, pero solo los que
tienen la disciplina y el enfoque terminan ostentando el titulo de médico, mo-
mento en el cual este suefio se vuelve una hermosa realidad. Y es asi como lo
pienso, desde una mirada del profesional médico. En esta profesion tenemos
que comparar los servicios que prestamos como si fuese un equipo deportivo,
el mismo que debe ser muy participativo, de contacto y excelencia. Sobre
todo, manteniendo la ética en todos los actos de nuestra actividad médica
(Figura 1).



MODELO DE ACTUACION EN EMERGENCIA DE CIRUGIA. SEGUNDA EDICION 29

Figura 1.

Etica en la actividad médica.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), define a la ética como:
“Un componente central de la salud publica. La ética en la salud publica es
la disciplina encargada de identificar y resolver los desafios éticos propios de
la practica de la salud publica y de las acciones que impactan en la salud de
las poblaciones”(1).

El Diccionario de la lengua espafiola define a la ética como un conjunto
de normas morales que rigen en cualquier ambito de la vida. Para la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), la ética “trata de ayudar a las personas a que
desempefien sus tareas de forma profesional justa y que manejen sus asuntos
personales de forma que no interfieran en sus responsabilidades oficiales” (2).

Aunque pequemos de reiterativos debemos volver sobre dos definiciones
capitales. La moral nace en el seno de una sociedad y ejerce una poderosa
influencia en la conducta de cada uno de sus integrantes. Actua sobre la con-
ducta desde el exterior o desde el inconsciente. Ejerce, sobre el individuo, su
presion externa y destaca su aspecto coercitivo, impositivo y punitivo.
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La ética surge de la interioridad de la persona como fruto de su propia
reflexion y su eleccion. Puede coincidir o no con la moral recibida. Influye en
la persona en forma consciente y voluntaria, destaca la presién del valor cap-
tado y apreciado internamente como tal. El fundamento de esta norma ética
es el valor, no el impuesto desde el exterior, sino el descubierto internamente
con la propia reflexion del sujeto que tenga contacto con el usuario (paciente),
se debe mantener una actitud positiva, colaboradora de espiritu participativo,
trabajar mucho en autoformacion e informar a los pacientes y, sobre todo,
sentirse complacido durante el ejercicio de la profesion.

Cuando hablamos de ética profesional nos encontramos con un conjunto
de actitudes y valores que ayudan a los profesionales a desarrollar su activi-
dad con integridad. Se requieren tanto en las practicas laborales como en las
relaciones con los compaferos, usuarios y clientes.

Un buen médico no solo debe contar con un dominio cientifico de los
temas de salud y enfermedad, sino que ademas se requiere que actue guiado
por los principios de la ética aplicados a su practica diaria. No solo el médico,
sino todos los profesionales de la salud se comprometen a poner su practica
profesional al servicio de la sociedad en el marco de los principios de la moral,
ética y bioética (3).

Todas estas prdcticas quedan recogidas como deontologia profesional.

Deontologia.- Es un conjunto de deberes y responsabilidades, muchas
veces elaborados por asociaciones y colegios profesionales que desarrollan
sus propios codigos de ética profesional.

Aunque se trata de un sistema autorregulatorio, en gran medida, los pro-
fesionales médicos deben estar atentos a no cometer errores que puedan
poner en peligro el bienestar de los pacientes.

El buen médico requiere mantener una adecuada relacion médico-pa-
ciente, para lo cual necesita ser empatico con su contraparte humana, esta es
una cualidad que ya esté presente en el estudiante de medicina y que debe
seguir desarrollandose como profesional en el ejercicio de su carrera.

Es importante mencionar que estudios en paises angloparlantes mencio-
nan una “erosion ética” o disminucion de la empatia con los problemas de
sus pacientes al avanzar a cursos superiores, a pesar de la ensefianza de
conocimientos en bioética y el manejo de conflictos; esto no se relaciona con
estudios en Espafia y Sudamérica, donde se muestra un incremento de la
empatia en cursos superiores (4).
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Por lo tanto, se recomienda a los médicos tratantes, residentes, internos y
adscritos presentarse a los pacientes con entusiasmo, lo cual puede encubrir
muchos de nuestros defectos. La puntualidad es muy importante, recordemos
que a los pacientes no les gusta esperar, asi también la pulcritud, ya que se
debe distinguir, desenvolverse y proceder como meédico.

Los sintormas son percepcion y la percepcion es mas importante que
la realidad. Muchas veces nuestros pacientes se encuentran en situaciones
comprometedoras, incbmodas, embarazosas e indignas, pero tienen intere-
ses, preocupaciones, ansiedades que requieren nuestra atencion; esta con-
fianza en el tratamiento es una herramienta fundamental. Cuanto mas com-
prende un paciente su enfermedad, tanto mas podré participar de su mejoria.

El proceso de atencidon urgente comprende diversas etapas: desde que
se genera la demanda por parte del paciente, hasta el final, cuando el pacien-
te llega a su destino.

Es importante que los responsables y participantes en todas las areas y
fases tengan claras sus funciones para conseguir los objetivos.

Asi pues, llegamos al momento donde el paciente ingresa a una area de
emergencia, con una situacion que evidentemente debe ser resuelta en forma
quirdrgica, muchas veces sin conocimiento previo de su padecimiento, sin
conocer al personal que lo va a atender, mucho menos el tipo de tratamiento
que se le aplicara y es en este momento en el cual, después de una evalua-
cién adecuada, el paciente va a ser responsable del paso a seguir, ya que
debe autorizarnos para poder ejecutar algun tipo de tratamiento mediante el
consentimiento informado.

Mucho se ha escrito acerca del consentimiento informado desde su apa-
ricion hasta nuestros dias, de los aspectos legales, éticos o de los modelos
realizados para determinadas intervenciones. En el presente capitulo repa-
saremos los conceptos claves mas importantes relacionados con la préactica
quirdrgica.

Es sustancial que el médico se interese por las necesidades de informa-
cion del enfermo y que revele los datos de acuerdo con lo que desee conocer.

El consentimiento informado se asienta en principios y valores, la auto-
nomia de los individuos en la toma de decisiones, la sinceridad en la relacion
médica, la responsabilidad y la transparencia (5).
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Principios bioéticos

La bioética como disciplina o transdisciplina reciente se ha constituido ya
en parte de lo que actualmente se considera una buena medicina. Como tal,
su enseflanza se ha introducido de manera formal en los programas curricu-
lares de las carreras de la salud en la mayoria de las facultades de medicina.

Sin embargo, los métodos que se han disefiado para la ensefianza de la
bioética son variados, dependiendo de las diferentes experiencias, asi como
del numero de alumnos y de los docentes o de los recursos disponibles.

El aprendizaje de la bioética incluye el conocimiento de la fundamenta-
cion, de teorias y principios bioéticos con su pretendida aplicacion universal.
Pero a estos conocimientos, independientemente de su importancia, les falta
el desarrollo y cultivo de actitudes o virtudes, asi como de un conjunto de
competencias y habilidades, entre las cuales destaca el analisis de casos en
los que se presentan conflictos de valores (6).

En otras palabras, aprender bioética supone desarrollar la competencia
de andlisis, lo cual implica método y capacidad de reflexion o deliberacion,
sea personal o grupal.

Uno de los primeros codigos de conducta para profesionales sanitarios
que se conocen es el juramento hipocratico que, en una version modernizada,
los médicos se comprometen a respetar, incluso hoy en dia. Sin embargo,
como hemos visto, son las instituciones colegiales las que elaboran las pautas
de conducta profesional para los distintos profesionales sanitarios. Todas ellas
se basan en principios comunes de respeto e integridad en las intervenciones
y relaciones con los pacientes. Las que podemos mencionar a continuacion
como los principios bioéticos: (7)

No maleficencia

Es el principio mas antiguo de la medicina, que consiste, como indica su
nombre, en evitar hacer dafio. Se refiere tanto a los dafios fisicos como a los
psicolégicos que puedan ser debidos a conductas imprudentes o negligen-
tes.

Beneficencia

Ademas de no hacer dafio, la ética profesional dicta que los profesionales
de la salud actuen siempre en beneficio de sus pacientes. Es decir, que velen
por sus intereses y hagan lo que esté en sus manos para procurar su bienes-
tar, tanto en el sentido fisico como en el mental o social.
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Autonomia del paciente

Los pacientes tienen derecho a tomar sus propias decisiones respecto a
su salud. La labor de los profesionales sanitarios es ofrecerles informacion y
asesoramiento para que sean capaces de ejercer el control sobre sus trata-
mientos terapéuticos.

Justicia

Todos los pacientes, independientemente de sus condiciones y acciones,
tienen derecho a la asistencia sanitaria y a ser atendidos con respeto y huma-
nidad. La ética profesional exige que todos sean tratados por igual.

Confidencialidad

La confidencialidad es la base de la confianza en las relaciones con los
pacientes. Los profesionales sanitarios no deben revelar informacion perso-
nal, excepto por peticiéon de las autoridades competentes, en los casos y con-
diciones previstos por la legislacion.

Etica profesional en las relaciones laborales

Los fundamentos de la ética profesional en el sector sanitario no solo
tienen en cuenta el buen cuidado del paciente, sino también la integridad y
honestidad en las relaciones laborales. En este sentido, hay tres valores im-
prescindibles para una practica ética y responsable (7):

e Integridad: desempenar la profesion con honestidad y lealtad hacia
la institucion, los comparieros y los érganos de gestion.

¢ Responsabilidad: conocer y asumir las consecuencias de la activi-
dad profesional.

e Compaierismo: respetar el trabajo de los miembros del equipo y
otros trabajadores, tratarlos con dignidad y cooperar con ellos.

Beneficios de la ética en los profesionales de la salud

Los principios de la ética profesional ayudan a los profesionales de la
salud a desarrollar su trabajo siguiendo unas normas deontolégicas comunes
y aprobadas. Estas son las que sustentan valores como el respeto, la amabi-
lidad, la paciencia, la comprension, la confianza, la empatia, la veracidad o la
tolerancia. Los beneficios mas significativos de mantener una conducta ética
son los siguientes (7):

¢ Reputacion: contribuye al prestigio y respeto de los profesionales
sanitarios y las instituciones en que trabajan.
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e Confianza: fortalece las relaciones con los pacientes, los compafie-
ros y superiores y promueve el respeto mutuo.

¢ Excelencia: mejora las relaciones laborales, el trabajo en equipo vy
favorece el éxito de los tratamientos sanitarios.

e Compromiso: genera satisfaccion por el trabajo realizado y tiene un
impacto positivo en la autoestima y la motivacion.

¢ Proteccion legal: se reduce el riesgo de demandas por conductas
poco éticas o fraudulentas. Es necesario capacitar al personal médi-
co en el conocimiento de leyes y reglamentos que rigen la préactica
de la medicina.

La verdad frente al paciente

Es importante comentar una anécdota que la vivo con mucha frecuen-
cia en mi consultorio del servicio de cirugia oncolégica, en donde me toca
expresar la realidad del diagnéstico con el que acude el paciente y a su vez
informar sobre sus posibilidades terapéuticas y sobre todo su pronéstico. Asi
pues, nos encontramos con muchas realidades, ya que existen, por ejemplo,
pacientes que no conocen su diagnostico, debido a que sus familiares les
ocultan la informacion médica. Y es aqui donde entran una serie de situacio-
nes que, si no son bien planteadas, pueden comprometer el accionar médico,
el entorno familiar del paciente y también pueden afectar a la institucion. Aqui
quiero comentar sobre el caso especifico de un paciente con diagndéstico de
carcinoma pancreético en grado avanzado, no tributario de tratamiento qui-
rdrgico, cursando su quinta década de vida, quien acude a la consulta acom-
pafiado de 2 familiares, uno de cuales, anteriormente, solicitd que no se diera
la informacion del diagndstico al paciente, ni mucho menos de su prondstico,
ante lo cual, al ser un paciente consciente, no podia acceder a tal peticion de
no informarle sobre su realidad, lo que originé un disgusto en los familiares y
un cuadro depresivo en el paciente.

Un cuadro que es comun en la practica quirdrgica es la negativa del pa-
ciente a recibir hemoderivados por ideales religiosos, esto enfrenta al paciente
con el médico y la institucion, ante lo cual hoy existen una serie de opciones
que nos permiten realizar procedimientos, sin que esto sea una causa para
privar al paciente de la atencién quirurgica.

La verdad cruda, cuando puede generar depresion, tanto referida al en-
fermo mismo o a su entorno, es siempre un trance dificil que debe de transmitir
el médico, callarlo u omitirse. En la mayor parte de los casos el paciente lo in-



MODELO DE ACTUACION EN EMERGENCIA DE CIRUGIA. SEGUNDA EDICION 35

tuye o lo ve reflejado en el rostro y comunicacion paralinguistica de su médico,
que rara vez puede ocultar su preocupacion.

La autonomia del paciente exige que conozca sobre su salud y su devenir.

La aplicacion de los principios constitucionales, leyes y reglamentos que
rigen el derecho a la salud de los ecuatorianos y que regula la practica médica
por parte de los profesionales de la salud, mas una oportuna asignaciéon de
recursos, permitiran que el Ecuador alcance niveles de calidad en la atencion
médica de los pacientes.

Consentimiento informado

Una de las rutinas que ha venido desarrollandose en el pais, sobre todo
en el campo del conocimiento médico es la realizacion de un documento que
nos permita plasmar el deseo del paciente de recibir el tratamiento que el mé-
dico ha sugerido, el cual se conoce como consentimiento informado.

El consentimiento informado es el acto mediante el cual se informa de-
talladamente al paciente sobre el padecimiento, los diversos procedimientos
terapéuticos, posibles complicaciones, asi como secuelas o riesgos inheren-
tes a ellos, a efecto de que decida y autorice los procedimientos médicos en
forma consciente, libre y voluntaria, manifestada en pleno uso de sus facul-
tades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una
actuacion que concierne a su salud (8, 9).

Desde el punto de vista juridico implica una declaracion de voluntad
efectuada por un paciente o su representante, por la cual, luego de brindar-
le suficiente informacion referida al procedimiento o intervencion quirdrgica
médicamente aconsejable, decide prestar su conformidad y someterse a tal
procedimiento o intervencion (10).

Cuando decidimos atender a una persona por una enfermedad, estamos
aceptando el hecho de que este enfermo es nuestro paciente. La relacion
mas importante en la asistencia médica serd, entonces, la del médico con su
paciente.

Este documento facilita que el paciente tenga una informacion validada y
oficial de la intervencion a la cual se va a someter y sus potenciales riesgos.
Sirve al médico para afirmar que se aportd con la informacion sobre el proce-
dimiento.

El consentimiento informado es el Ultimo paso del proceso informativo en
el paciente quirurgico. La ley recoge las condiciones en las que debe concre-
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tarse la autorizacion del paciente con el objetivo de garantizar su libre acuerdo
en la toma de decision. Sin embargo, el cirujano se enfrenta en ocasiones a
situaciones clinicas conflictivas para recabar esta autorizacion, sea porque el
paciente no se encuentra capacitado para dar su autorizacion, por la nece-
sidad de intervenir en una situacion vital, o bien porque debe concretar en el
documento de consentimiento informado los riesgos y consecuencias de su
actuacion.

Los profundos cambios acontecidos en la relacion médico-paciente, co-
herentes fundamentalmente con una mayor autonomia del paciente como
consecuencia y expresion de su dignidad, han desarrollado el consentimiento
informado, ejemplo del respeto a la libertad del paciente. Su empleo ade-
cuado mejora la relacion y potencia los efectos terapéuticos, al tiempo que
aumenta la satisfaccion del médico; su mal uso o su ausencia es causa de
malentendidos, produce inseguridad en el paciente y provoca graves proble-
mas judiciales.

La informacion que se entrega al paciente debe ser comprensible, veraz,
adecuada (9).

¢ Informacién comprensible. El lenguaje empleado para transmitir la
informacion debe adaptarse al nivel intelectual y cultural del destina-
tario, evitando en lo posible la terminologia técnica.

¢ Informacion veraz. Se excluye la mentira, incluso en los supuestos
de prondstico fatal.

¢ Informacién adecuada. La adecuacion se proyecta en la esfera sub-
jetiva, objetiva, cuantitativa, cualitativa y temporal. Debe ser adecua-
da a las circunstancias personales del paciente (edad, estado de
animo, gravedad). Adecuada a la finalidad de ésta (dar a conocer el
estado de salud, obtener el consentimiento, conseguir la colabora-
cioén activa).

La cantidad de informacion a suministrar esta dada por la finalidad citada
y por lo que demande el paciente. La informacién no sera nunca dirigida a
buscar una decision determinada del paciente, se debe evitar cualquier tipo
de manipulacion.

Quién debe dar la informacion

El profesional que atienda al paciente o le aplique la técnica o procedi-
miento concreto debera ser la persona encargada de informarle. Todo pro-
fesional que interviene en la actividad asistencial esta obligado no sdlo a la
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correcta prestacion de la asistencia, sino a cumplir los deberes de informacion
y documentacion clinica.

El facultativo debe “dedicar todo el tiempo necesario a suministrar en
forma clara y desprovista de tecnicismo, la finalidad del acto a realizar, sus
riesgos y efectos inmediatos y mediatos, y soélo luego de esa informacion el
paciente dara su aprobacion y el consentimiento estara validado” (10).

A quién se debe dar la informacién

El destinatario de la informacion asistencial es el paciente, las personas
vinculadas a él por razones familiares o de hecho, seran informadas en la
medida que el paciente lo permita de manera expresa o tacita, pudiendo éste
prohibir expresamente la informacién a cualquier persona.

No obstante, si la patologia por la que esta siendo atendido el paciente
puede afectar a la salud de terceros, deberéa ser informado de las precau-
ciones que tiene que adoptar y, dependiendo de los casos, del deber que
tiene el paciente y/o el propio profesional de comunicarselo a las personas
allegadas, para proteger su salud. El paciente seréa informado, incluso si tiene
la capacidad limitada, en funciéon de sus facultades y grado de comprension,
sin perjuicio de que se facilite también a quien asume su representacion o,
si carece de representante legal, a las personas vinculadas a él por razones
familiares o de hecho (Figura 2) (10).

Figura 2.

Consentimiento informado.
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Cuando se debe solicitar el consentimiento

El consentimiento del paciente debe procurarse antes de la actuacion
que se pretende llevar a cabo, una vez que se ha facilitado la informacion
adecuada. Se debe proporcionar la informacién con la antelacion suficiente
para que el paciente pueda reflexionar y solicitar las aclaraciones necesarias
para adoptar una decision.

El consentimiento del paciente es temporal y revocable. Es importante
que el paciente conozca tal posibilidad de revocacion, sin necesidad de ex-
presar la causa, debiendo constar dicha revocacion por escrito (10).

Resulta claro que la Unica informacion eficaz es aquella que se proporcio-
na antes de la intervencion o el tratamiento de que se trate, siempre y cuando
sea proporcionada con una antelacion suficiente y en condiciones que per-
mitan la adecuada reflexion por parte del paciente. Es por ello que entre la
recepcion de la informacion y el momento en que debe dar a conocer su de-
cision, el paciente debe tener la oportunidad real de ponderar los beneficios,
o de disponer de tiempo, por ejemplo, para recabar la opinién de familiares o
de personas de su confianza (10).

Como deben ser los documentos de consentimiento informado

Los documentos deben redactarse pensando en el paciente, que es el
destinatario de éstos y no con fines puramente defensivos, para facilitar que
comprenda la informacién incorporada. Deben ser elaborados por los profe-
sionales médicos y no por juristas, sin perjuicio de que pueda solicitarse la
colaboracion de estos en algunos casos puntuales.

La informacioén incluida no debe ser exhaustiva, sino la suficiente (ade-
cuada) para que el paciente se haga una representacion del alcance del acto
sobre el que va a consentir.

Debe ser referida a los aspectos relevantes y genéricos, explicados de
forma breve y en lenguaje comprensible, de manera que pueda ser entendida
por la generalidad de los usuarios (10).

Las personas que deseen mas informacion podran solicitarla y se les fa-
cilitarda verbalmente o por escrito en hojas informativas adjuntas, debiendo
quedar registro de ello en la ficha clinica.

Todo documento deberd constar de una parte con informaciéon que sera
especifica para cada procedimiento diagndstico o terapéutico, y otra con da-
tos de identificacién, declaraciones y firmas (Figura 3, Figura 4) (10).
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Figura 3.

Formato de consentimiento informado (a)

ANEXO 02: Consentimiento informado (adaptado al IESS) SNS-MSP-DNCSS-Form-060-2016

b

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
JESS NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

Intitucién del Sistema Unidad Operativa COD. OU COD. LOCALIZACION Numero de historia clinica
ParroquiaC antén Provincia |
ESS HOSPITAL GENERALl 505 " il 10960421
MACHALA | mACHALAM ACHALA EL ORO
Apellido Paterno Apellido MaternoN ombres ServicioC ama Fecha | Hora
OLMEDO ZAMBRANO YASMINDA DISNEY Cirugia General 1.2
TUMEFACCION, MASA OP ROMINENCIA
DIAGNOSTICO INTRAABODMINAL Y PELVICA | CIE10 | R0
PROCEDIMIENTO RECOMENDADO VIDEOENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA(VEDA)
i PROCEDIMIENTO QUE LE PERMITE AL MEDICO EXAMINAR LA CARA
¢EN QUE CONSISTE? INTERNA DE LA PARTE ALTADEL TRACTO GASTROINTESTINAL, POR

EJEMPLO, EL ESOFAGO, ESTOMAGO Y DUODENO

SE UBICA AL PACIENTE SOBRE SU COSTADO IZQUIERDO Y SE LE
;COMO SE REALIZA? INTRODUCE EL ENDOSCOPIO POR LA BOCA, CONTINUANDO POR EL
ESOFAGO, ESTOMAGO,LLEGANDO HASTA EL DUODENO

IS LS

N )
I
DURACION ESTIMADA DEL PROCEDIMIENTO | 1 HORA BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO | DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
RIESGOS FRECUENTES
(POCO GRAVES) SANGRADO
RIESGOS POCO FRECUENTES
(POCO GRAVES) SHOK, MUERTE

DE EXISTIR ESCRIBA LOS RIEGOSESPECIFICOS DEL PACIENTE (edad, estado civil, creencias, valores, etc.)

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO NINGUNA
DESCRIPCION DEL MANEJO POSTERIOR AL
PROCEDIMIENTO Cuidados / Manejo del dolor

CONSECUENCIAS POSIBLES SI NO SE REALIZA

EL PROCEDIMIENTO NO ENCONTRAR UN DIAGNOSTICO

Direccién del Seguro de Salud General Individual y Familiar

Fuente: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Consentimiento informado
(adaptado al IESS) (11).
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Figura 4.

Formato de consentimiento informado (b)
1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIIMENTO DE SALUD NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO

CONDICION EDAD
H|lD|M]|A

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | SEXO | EDAD

B. CONSENTIMIENTO INFORMADO
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA:

DIAGNOSTICO CIE 10:
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO RECOMENDADO: |
EN QUE CONSISTE: |

COMO SE REALIZA: |

GRAFICO DE LA INTERVENCION (incluya grafico previamente seleccionado que facilite la compresion al paciente)

DURACON ESTIMADA DE LA INTERVENCION: I

BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO: I

RIESGOS FRECUENTES (POCO GRAVES) I

RIESGOS POCO FRECUENTES (GRAVES) I

DE EXISTIR, ESCRIBA LOS RIESGOS ESPECIFICOS RELACIONADOS CON EL PACIENTE (edad, estado, salud, creencias, valores, etc.)

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO I
DESCRIPCION DEL MANEJO POSTERIORALPROCEDIMIENTO! I
CONSECUENCIAS POSIBLE SI NO SE MANEJA EL PROCEDIMIENTO I

Fuente: Universidad Central del Ecuador. Consentimiento informado 2 (12).
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Excepciones a la exigencia de consentimiento informado

El profesional puede llevar a cabo las intervenciones clinicas indispensa-
bles a favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con previo con-
sentimiento informado, en caso de riesgo inmediato y grave para la integridad
del paciente.

En caso de una situacion de urgencia vital que requiera de la actuacion
inmediata y no sea posible, por su estado clinico, recabar su autorizacion, se
debe informar, tan pronto las circunstancias lo permitan, a sus familiares o a
las personas vinculadas de hecho a él.

En este supuesto se haran constar en la historia clinica las circunstancias
relativas a la situacion clinica del paciente y a la presencia o no de familiares.
Se debera informar al paciente en cuanto sea posible (10).

Situaciones especiales en el consentimiento informado

Discapacidad intelectual y pacientes psiquiatricos. Si su capacidad esta
limitada, el consentimiento lo daré el representante o, en su defecto, las per-
sonas vinculadas a él por razones familiares o de hecho. En este caso, ha de
garantizarse que la aportacion de informacion y la participacion en la toma de
decisiones sean las maximas posibles en funcion de sus facultades, aspecto
fundamental en el proceso terapéutico y de rehabilitacion (10).

Consentimiento informado y responsabilidad

El manejo e implementacion adecuado del consentimiento informado,
cumple un rol importante en la denominada “gestion de riesgos”, constituyén-
dose en un instrumento decisivo en la prevenciéon y manejo de reclamaciones.

La obtencion del consentimiento informado no protege frente a demandas
de responsabilidad por mala praxis.

El derecho a la informacion y el consentimiento informado no pueden
transferir al paciente la responsabilidad por la mala practica profesional o ins-
titucional.

Un documento de consentimiento informado, firmado por el paciente, no
limita la responsabilidad del profesional si existid culpa en la actuacion y se
infringio la ley (13).

Efectos positivos del consentimiento informado

Si se lleva a cabo adecuadamente tiene una serie de consecuencias be-
neficiosas para la medicina, para los profesionales, para los pacientes y muy
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especialmente en la relacion médico-paciente. Por un lado, es evidente que
se dejaria de lado el oscurantismo que tradicionalmente ha rodeado la préac-
tica de la medicina. Los médicos cargarian con la responsabilidad que les
corresponde, pero no con la de tomar las decisiones por sus pacientes. Si el
paciente conoce las opciones que se le ofrecen y las posibles expectativas
de una forma realista, podra tomar sus decisiones y se sentira responsable
de su enfermedad. El médico es un profesional que debe saber hacer bien
su trabajo y aconsejar al paciente, pero el responsable de la enfermedad es
el propio paciente. El médico es responsable de saber diagnosticar vy tratar,
y de hacerlo adecuadamente. Con ello, la practica de la medicina seria mas
respetuosa con los pacientes y sus derechos, y todo ello irfa en beneficio de
la relacion médico-paciente. Seria una relacion de verdadera confianza, mas
transparente y horizontal (Tabla 5).

Figura 5.

Efectos positivos del consentimiento informado.
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Preparacion del paciente en el ambiente quirurgico

Objetivos y alcances de la correcta evaluacion

Introduccion

En el presente capitulo trataremos aspectos relacionados con las evalua-
ciones preoperatorias, desde las perspectivas del paciente, las mismas que
aplicamos para su preparacion en un ambiente quirdrgico, con la finalidad de
reducir al minimo los riesgos que puedan presentarse durante su evaluacion
y posterior tratamiento.

Las bases de la evaluacion preoperatoria son:

La historia clinica (anamnesis y exploracion fisica).
Las pruebas complementarias.
La valoracion del riesgo anestésico-quirdrgico.

Las medidas de preparacion preoperatoria.

La finalidad de la valoracion preoperatoria es disminuir la morbimortalidad
pre y postoperatoria y aumentar el bienestar fisico y psicolégico del paciente.
Por ello, ha de cumplir los siguientes objetivos:

Detectar las alteraciones patoldégicas preexistentes que puedan su-
poner riesgo para el paciente quirdrgico.

Mejorar al maximo, mediante el tratamiento oportuno, el estado del
paciente quirdrgico.

Ajustar el tratamiento farmacolégico habitual para cada paciente a
las posibles interacciones con los farmacos administrados durante el
acto anestésico-quirdrgico y el periodo postoperatorio.

Hacer que el paciente comprenda los procedimientos a los que sera
sometido y dé su consentimiento.

Establecer una relacion de confianza que haga disminuir la ansiedad
del paciente.

Prescribir la premedicacion que sea necesaria.
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Historia clinica y exploracion fisica
Definicion

La doctrina médica ha definido a la historia clinica como el documento o
instrumento escrito en el que consta en forma metddica, ordenada y detallada
la narracion de todos los sucesos acaecidos y comprobaciones realizadas por
el médico o el equipo médico, durante la asistencia de un paciente en un esta-
blecimiento publico o privado, desde su ingreso hasta el momento de su egreso
por alta o por muerte. En otras palabras, es la narracion ordenada y detallada
de los acontecimientos psicofisicos y sociales, pasados y presentes referidos a
una persona y que surgen de la anamnesis, examen fisico y de la elaboracion

intelectual del médico que le permite emitir un diagnoéstico de salud o enferme-
dad (1).

La utilidad de la historia clinica es indiscutible. Mediante la realizacion de
una adecuada anamnesis y una exploracion fisica, se pueden detectar enfer-
medades preexistentes hasta en el 97% de los casos (14).

La anamnesis precisa la causa de la intervencion y recopila informacion
relacionada con los antecedentes familiares y personales. En cuanto a los an-
tecedentes personales, es preciso investigar los procedimientos quirdrgicos:
tipo, antecedentes de problemas de la via aérea (intubacion dificil), incidentes
(complicaciones quirurgicas, nauseas y/o vomitos, dolor) y las hospitalizaciones
previas. Asimismo, hay que incidir en la existencia de patologia cardiopulmonar,
digestiva (hepatica) y renal (14).

Ademés, dentro de la anamnesis hay que registrar la historia de sangra-
do patolégico o coagulopatias, el padecimiento de enfermedades infecciosas
transmisibles hepatitis, etc.), las alergias (principalmente medicamentosas) y
los tratamientos médicos en curso u otras sustancias fitosanitarias o dietéticas
que puedan influir en el desarrollo de la intervencion (14).

El manejo de trastornos requiere no solo de la aplicacién de habilidades
técnicas y de capacitacion en ciencias basicas aplicadas a los problemas pro-
pios de diagnostico y tratamiento. También se necesita de simpatia genuina e
indudable amor por el paciente. El médico, en el sentido tradicional, debe ser
un cientifico capaz, un artista y un guia espiritual para con sus semejantes (15).

Debido a que la diferencia entre la vida y la muerte depende con frecuencia
de la firmeza de sus decisiones, el juicio del médico debe corresponder con su
valor al actuar, asf como con un alto grado de competencia técnica (15).
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La historia clinica observada desde varias aristas

Meédico: describe las caracteristicas de la enfermedad, hallazgos se-
mioldgicos, sindromes, etc.

Cientifico: sirve para mejorar el conocimiento de la enfermedad.

Legal: puede emplearse como testimonio y justificacion de las medi-
das diagndsticas y terapéuticas implementadas.

Econémico humano: refleja la relacion médico-paciente. Tipos de
historia clinica.

Directa: la informacion se obtiene a partir del paciente. Requiere que
el mismo se encuentre lucido y orientado en tiempo, espacio y per-
sona.

Indirecta: los datos se obtienen de los familiares o amigos del pa-
ciente, ya que éste puede encontrarse desorientado, confuso, en
coma, etc. Por lo que no es posible obtener informacion a partir de él.

Mixta: combinacion de ambas (15).

Estructura de una historia clinica

1.

9.

© N o o bk~ W

Anamnesis: datos personales.

Antecedentes personales (socioldgicos, patolégicos, del medio, habi-
tos), médicos, quirdrgicos, transfusionales, alérgicos.

Antecedentes heredofamiliares.
Motivo de consulta.

Evolucion de enfermedad actual.
Examen fisico.

Diagnostico presuntivo: sindrémico.
Métodos complementarios.

Diagnostico definitivo (15).

Caracteristicas de la historia clinica

Para que una historia clinica sea realizada de una manera completa y
eficiente debe tener ciertas caracteristicas clave, éstas se describen a conti-
nuacion (15):
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Confidencialidad. Aqui se incluyen el secreto médico y la intimidad
en la historia clinica. La obligacién de mantener secretos es uno de
los temas del derecho sanitario que mas preocupa, dada la creciente
dificultad de su mantenimiento, el secreto no es absoluto, en la prac-
tica médica pueden surgir situaciones de conflicto entre el deber de
secreto y el principio de beneficencia del médico, fuerte proteccion
legal del derecho a la intimidad.

Seguridad. Debe constar la identificacion del paciente, asi como de
los facultativos y personal sanitario que intervienen a lo largo del pro-
ceso asistencial.

Disponibilidad. Aunque debe preservarse la confidencialidad y la
intimidad de los datos en ella reflejada, debe ser, asi mismo, un docu-
mento disponible, facilitdndose en los casos legalmente contempla-
dos, su acceso y disponibilidad.

Unica. La historia clinica debe ser Unica para cada paciente por la
importancia de cara a los beneficios que ocasiona al paciente la labor
asistencial y la gestion y economia sanitaria.

Legible. Una historia clinica mal ordenada y dificiimente inteligible
perjudica a todos: a los médicos, porque dificulta su labor asistencial,
y a los pacientes, por los errores que pueden derivarse de una inade-
cuada interpretacion de los datos contenidos en la historia clinica.

Requisitos de la historia clinica

Veracidad. La historia clinica, debe caracterizarse por ser un docu-
mento veraz, constituyendo un derecho del usuario. Al no cumplir tal
requisito puede incurrirse en un delito tipificado en el actual Cédigo
Penal como un delito de falsedad documental.

Exacta. Los documentos incluidos dentro de la historia clinica de un
paciente recogen toda la informacion relativa a los procesos médi-
cos y asistenciales de dicha persona. En ellos se identifica, ademas,
el nombre de los profesionales que han intervenido y la medicacion
aplicada. En definitiva, cualquier dato trascendental que ofrezca un
conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente.

Rigor técnico de los registros. Los datos registrados en ella deben
ser obtenidos con criterios objetivos y cientificos, debiendo ser res-
petuosos y sin afirmaciones hirientes para el propio enfermo, otros
profesionales o bien hacia la institucion.
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e Completa. Debe contener datos suficientes y sintéticos sobre la pa-
tologia del paciente, debiéndose reflejar en ella todas las fases mé-
dico-legales que comprende todo acto clinico-asistencial. Asimismo,
debe contener todos los documentos integrantes de la historia clinica,
desde los datos administrativos, documento de consentimiento, infor-
me de asistencia, protocolos especiales, etc.

¢ Identificacion del profesional. De todo facultativo o personal sani-
tario que intervenga en la asistencia del paciente, debe constar su
identificacion, con nombre y apellidos, de forma legible, rubrica y re-
gistro profesional (15).

Ademas, dentro de la anamnesis hay que registrar la historia de sangra-
do patoldgico o coagulopatias, el padecimiento de enfermedades infecciosas
transmisibles como hepatitis, etc., las alergias (principalmente medicamen-
tosas) y los tratamientos médicos en curso u otras sustancias fitosanitarias o
dietéticas que puedan influir en el desarrollo de la intervencion.

La exploracion fisica permite apreciar el estado fisico del paciente. Como
regla general, se deberan comprobar las constantes vitales, el estado mental
basal, la altura y el peso. Asimismo, de entre los elementos especificos del
examen preoperatorio, resaltan:

e | abusqueda de una dificultad de intubacion.
e |aapreciacion del estado de la dentadura.
e FElacceso venoso.

e | a busqueda de factores generales y locales que favorezcan las
complicaciones tromboembdlicas.

e La deteccion de aqguellas anomalias anatémicas que dificulten técni-
cas analgésicas concretas (escoliosis o espondiloartrosis con rela-
cién a la insercién de catéteres epidurales, por ejemplo).

Radiografia de térax

En el contexto del preoperatorio, una radiografia (Rx) de térax puede dar
mucha informacion y orientar al clinico sobre la necesidad de solicitar pruebas
mas especificas en caso de duda o sospechas diagnoésticas, sobre todo en
pacientes que se van a someter a una intervencion quirdrgica donde puede
quedar comprometida la funciéon pulmonar (16).
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A pesar de que no existen estudios controlados, las recomendaciones
dadas por expertos concluyen que la radiografia de térax preoperatoria de
rutina en pacientes de menos de cuarenta afos que van a ser intervenidos de
cirugia electiva no cardiopulmonar no esta justificada.

Ello se debe a que:

e |a incidencia de hallazgos radiolégicos no esperados con conse-
cuencias terapéuticas en este tipo de pacientes es muy baja (0-2%).

e | os falsos positivos requieren mas investigaciones que implican ex-
posiciones repetidas a la radiacion.

Si esta indicado realizar Rx de térax:
e Siel paciente es mayor de sesenta afios (aunque sea ASA 1).

e En pacientes de menos de sesenta afios, solo si son fumadores de
mas de un paquete/dia, obesidad IMC > 30, cirugia mayor o toréacica,
tiroidectomia, asma o EPOC, insuficiencia cardiaca conocida, neo-
plasias evolucionadas, enfermedad sistémica con posible afectacion
toracica (14).

Electrocardiograma

No existe ningun argumento cientifico que justifique practicar un electro-
cardiograma (ECG) sistematico preoperatorio en los pacientes de menos de
cuarenta afios, asintomaticos, sin factores de riesgo, de clase ASA 1 o Il. Por el
contrario, el riesgo de falsos positivos puede exceder el beneficio potencial de
un ECG realizado en estas condiciones. Si esta indicado realizar un ECG, si:

e | aedades de mas de cuarenta afios.

* En <40 afios, solo si es fumador de méas de un paquete/dia, obesidad
IMC > 30, antecedentes o sospecha de HTA, diabetes, enfermedad
cardiovascular o respiratoria (en especial si se hace con anestesia
general).

Las anomalias del electrocardiograma que son potencialmente capaces
de alterar el manejo anestésico son: flutter y fibrilacion auricular, bloqueo A-V
de primer, segundo o tercer grado, cambios de segmento ST, extrasistoles
ventriculares o auriculares, hipertrofia VI VD, intervalo PR corto, marcapasos,
sindrome de Wolff Parkinson-White, segmento QT prolongado, ondas T altas y
acuminadas e infarto de miocardio.
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La frecuencia maxima con la que un ECG anormal va a influir en el ma-
nejo clinico es del 2%, aumentando esta incidencia con la edad del paciente
(los hallazgos inesperados aumentan con la edad; aparecen en el 7-17% de
los menores de treinta y cinco afios, y en el 50% de los mayores de setenta).
Cuantitativamente, el beneficio mas importante del ECG de rutina seria el ha-
llazgo inesperado de infarto y la arritmia previamente no diagnosticada.

Pruebas de laboratorio
Pruebas bioquimicas

Se trata del ionograma, la creatinina, la glucemia y la determinacion de
enzimas hepaticas. No deberia solicitarse en los pacientes ASA | y Il sin sig-
nos de alarma. Las pruebas de screening pueden generar errores en la detec-
cién de patologias o pueden detectar alteraciones clinicas sin importancia en
pacientes sanos. Sélo 0,3% de las pruebas efectuadas de forma rutinaria en
dichos sujetos va a presentar un valor anormal.

Son Utiles en pacientes con diabetes, HTA, insuficiencia cardiaca con-
gestiva: en los que estan en tratamiento con diuréticos, digoxina, esteroides,
quimioterapia, cirugia mayor, y mayores de cuarenta afos.

Especificamente, las pruebas hepaticas son susceptibles de demanda en
pacientes con problemas hepaticos, historia de hepatitis, historia de alcohol,
abuso de sustancias, historia de transfusiones, tratamiento con farmacos he-
patotdxicos y cirugia mayor (mayor riesgo de sangrado).

En la préactica clinica diaria, justificacion para la realizacion de una prueba
de forma rutinaria seria descubrir un nivel bajo de potasio, una alteracion renal
0 hepatica o una diabetes mellitus que no sea clinicamente evidente, dado
que estas alteraciones pueden llevar a una variacion en la actuacion clinica
y llegar a posponer la intervencion quirdrgica. No obstante, la proporcion de
pruebas que llevan a un cambio en la actuacion clinica es generalmente baja,
siendo en torno al 1,1% o menos en todos los estudios publicados, obtenién-
dose unos beneficios de la determinacion sistematica en un 1%, aproxima-
damente, de los pacientes, en los que la actuacion clinica varia como conse-
cuencia de un resultado bioguimico anormal (14).

Hemograma

En hombres con historia clinica normal y sin antecedentes patolégicos se
presentan alterados en menos del 8% de los casos. Los recuentos globulares
son anormales en s6lo el 3% de aquellos pacientes cuya historia clinica o exa-
men fisico no revelan patologia. Es recomendable conocer el tipo sanguineo
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ABO del paciente, asi como el factor Rh por la posibilidad de necesidad de
transfusion sanguinea, la determinacion de la hemoglobinemia antes de una
operaciéon mayor ya que es un marcador muy sensible. Con una hemoglobi-
nemia menor de 8 g/100 ml la mortalidad operatoria se incrementa significati-
vamente. Antes de una operacion mayor se debe corregir la hemoglobina en
presencia de hemorragia aguda, enfermedad vascular cerebral o periférica, o
administracion crénica de betablogueantes (14).

Recuento de leucocitos y férmula leucocitaria

La leucopenia (por enfermedad hematoldgica) y la leucocitosis marcada
(por patologia infecciosa) se correlacionan con un aumento de la morbilidad
quirdrgica. En ausencia de estas dos condiciones patoldgicas es excepcional
el hallazgo de una alteracion en el recuento de leucocitos (14).

Pruebas de hemostasia

La anamnesis y el examen clinico son esenciales en la busqueda de una
anomalia en la coagulacion. Cuando la anamnesis y el examen fisico permiten
asegurar la ausencia de dichas anomalias, no parece Util realizar examenes
de hemostasia, excepto en los pacientes que tienen historia personal o familiar
de una alteracion de hemostasia, existencia sospecha de hepatopatia, trata-
miento con farmacos que alteren el proceso de coagulacion, pacientes con
enfermedad renal avanzada, procedimientos muy hemorragicos y en nifios
pequefos, para descartar enfermedades congénitas. Si se prescriben estos
examenes, la tasa de protrombina (TP), el tiempo de tromboplastina parcial
activada (TTPA) y el recuento de plaquetas suelen ser suficientes. Cabe recor-
dar que un alargamiento del TTPA no se asocia obligatoriamente a un riesgo
hemorragico; por ejemplo, el déficit congénito del factor Xll, la presencia del
anticoagulante IUpico circulante, aumentan el riesgo trombatico, y no el riesgo
hemorrégico. Por otra parte, la probabilidad de encontrar un resultado anor-
mal en el TP es muy baja cuando se solicita en sujetos aparentemente sanos
(0,2%). Excepcionalmente va a implicar un cambio en el tratamiento clinico.

El tiempo de sangria es un indicador de hemostasia primaria al explorar
los trastornos cuantitativos y cualitativos de las plaqguetas, el factor de Von
Willebrand y las anomalias vasculares. Sin embargo, la interpretacion de los
resultados de este examen es dificil, debido a la variabilidad de las zonas de
normalidad y a la dificultad de estandarizar su practica. Por consiguiente, no
es un examen de rutina, sino que se reserva para algunos casos particulares.

En ausencia de signos de alarma, la anestesia locorregional no justifica la
realizacion de pruebas de hemostasia.
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Los resultados de un gran nimero de estudios sugieren una correlacion
entre el sangrado intraoperatorio y la técnica quirdrgica realizada, y no con
una alteracion de la coagulacion, conclusion que es compatible con una am-
plia y completa revision de la determinacion del tiempo de hemorragia, en la
que se comprobd que no tenia valor clinico para predecir el sangrado.

Ademas, se deben realizar otras pruebas importantes como el perfil re-
nal del paciente que consta de la solicitud de urea, creatinina y acido Urico,
los cuales representan mucha importancia al momento de colocar farmacos
anestésicos ya que en su mayoria seran metabolizados por el rifion (14).

Examenes inmunohematolégicos

Se prescriben para no retrasar una transfusion sanguinea intraoperatoria.
Por lo tanto, su prescripcion depende de la evaluacion de la probabilidad de
tener que realizar una transfusion. En particular, es necesario determinar el
grupo sanguineo (ABO y RH), y disponer de una genoctipificacion y una inves-
tigacion reciente de aglutininas irregulares. Estos examenes no se justifican si
el riesgo de transfusion preoperatoria es bajo (14).

Analitica de orina

La analitica de orina solicitada en el preoperatorio se ha empleado para
detectar una infeccién del tracto urinario asintomatica, que puede considerar-
se razon suficiente para posponer la intervencion en caso de procedimientos
en los que se requiera una asepsia estricta.

La prueba preoperatoria de rutina presenta resultados anormales entre el
1y el 34,1% de los pacientes, y conlleva un cambio en la actuacion clinica de
entre el 0,1y el 2,8% de los casos, siendo la Unica anormalidad que puede lle-
var a este cambio el hallazgo de leucocitos en la orina; asi pues, los beneficios
probablemente ocurriran sélo en menos del 3% de los pacientes. Se puede
hallar glucosuria en el 5,3% de los enfermos que van a ser intervenidos, pero
en ningun caso se producen modificaciones terapéuticas.

Solo se recomienda la realizacion de un analisis de orina y el tratamiento
de la piuria asintoméatica en caso de insercion de proétesis y en la cirugia que
incluya manipulacion de las vias urinarias (14).

Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias deben solicitarse en funcion de la anam-
nesis y exploracion fisica. También se pueden pedir cuando sea necesario
disponer de los valores basales para comprobar la evoluciéon postoperatoria.
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Cuando pensamos en la realizacion de pruebas complementarias, de-
bemos considerar que todo paciente que ingresa al area es una posibilidad
quirdrgica y debe practicarse los examenes, como son la biometria hematica
completa, coagulograma (TP, TTP, RIN, plaguetas), glucosa en sangre, perfil
renal (urea, creatinina, ac. Urico). Si se tratara de un problema en la vesicula
biliar se debe solicitar pruebas de funcion hepatica (bilirrubina directa, indi-
recta y total), transaminasas (TGO, TGP), perfil pancreatico (amilasa y lipasa)
por la posibilidad de que el dolor no dependa de la vesicula biliar y que este-
mos frente a una eventual pancreatitis aguda que pueda ser responsable del
cuadro patolégico, y si pensamos en la posibilidad de obstruccion de via biliar
solicitaremos prueba de funcion colestasica (FA, GGT, 5-nucleotidasa).

El estado global de salud de un paciente determina la necesidad de prue-
bas complementarias. Se debe tener en consideracion que al solicitarlas de
manera individualizada se puede reducir su solicitud innecesaria en mas de la
mitad de los casos, evitando asi un mal manejo de recursos (17).

Al abarcar el contexto nacional, el protocolo vigente en el Instituto Ecuato-
riano de Seguridad Social (IESS) enuncia que todos los pacientes mayores de
cuarenta afos deben someterse a una evaluacion preoperatoria, independien-
temente de su condicién clinica, en la que se solicita de manera rutinaria: un
electrocardiograma de reposo y una analitica sanguinea (biometria hematica,
glicemia en ayunas, urea, creatinina, electrolitos y tiempos de coagulacion).
Cabe recalcar que la practica médica local puede estar sesgada, puesto que
el Codigo Organico Integral Penal vigente enuncia que “sera sancionada con
pena privativa de libertad de tres a cinco afios si la muerte se produce por
acciones innecesarias, peligrosas e ilegitimas”, situacién que confiere al error
médico un caréacter de infraccion criminal (17).

Consultas con otros especialistas

Han de hacerse cuando el facultativo responsable de la valoraciéon
preoperatoria sospeche de una enfermedad grave no diagnosticada previa-
mente, una enfermedad grave descompensada o cuando, por cualquier mo-
tivo, se considere necesario un informe en la valoracion global del paciente
(14) (Figura 6).
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Figura 6.

Valoracion global del paciente.

Establecimiento del riesgo anestésico-quirtirgico

El riesgo anestésico-quirdrgico informa sobre la posibilidad de que se
produzcan complicaciones graves, especialmente la muerte, durante el perio-
do perioperatorio. Esté relacionado con:

El tipo de intervencion (maximo nivel de riesgo en intervenciones tora-
coabdominales, toracicas, abdominales superiores y craneales).

La indicacioén de la intervencion.

La duracién de la intervencion (cuanto mas larga, mas dificil sera con-
trolar los factores que alteran la homeostasis).

La urgencia de la intervencion (ausencia de adecuada preparacion
prequirdrgica).

La edad avanzada (mayor incidencia de enfermedades asociadas),
recién nacidos y lactantes (limitada tolerancia cardiopulmonar).
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e | os hallazgos en la historia clinica y las pruebas complementarias.
En este ultimo aspecto, ademas del estado fisico, contemplado por
la clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists), resaltan
otros factores como el mal estado previo (malnutricién, deshidrata-
cion, déficit inmunolégico, etc.), los antecedentes de prematuridad, la
obesidad, complicaciones anestésicas previas y la existencia de po-
limedicacion por la posibilidad de interacciones farmacoldgicas (14).

Enla actualidad, la escala mas utilizada para establecer un grado de com-
paracion respecto a procedimientos anestésico-quirdrgicos, el estado fisico
del paciente y su pronéstico postoperatorio es la clasificacion ASA. La morbili-
dad y mortalidad asociadas a esta clasificacion es directamente proporcional
al incremento en la presencia de enfermedades o estados comdrbidos aso-
ciados con o inherentes al tiempo del procedimiento anestésico quirdrgico. No
obstante, debido a la frecuencia de las complicaciones cardiorrespiratorias
perioperatorias, existen otros indices que evallan la repercusion funcional en
el aparato cardiovascular, como son los de Goldman, el de la NYHA, el méas
reciente, el indice de riesgo anestésico en cirugia cardiaca (CARE, por sus
siglas en inglés), considerado como un sistema simple de clasificacion del
riesgo sobre una escala ordinaria. Esta ultima escala combina el juicio clini-
co y el reconocimiento de tres factores, identificados como indices de riesgo
multifactoriales:

e Condiciones comdrbidas controladas o no controladas.

e Desempefio predictivo del indice con respecto a los indices habitua-
les.

e Variabilidad y predictibilidad del indice.

El tiempo de validez del informe de valoracion preoperatorio varia segun
el grado ASA: ASA | (un afio); ASA |l (de seis meses a un ano); ASA lll (seis
meses); ASA IV (de uno a tres meses). La valoracion deberia hacerse en el
ingreso previo si:

e Los pacientes estan anticoagulados con acenocumarol (Sintrom), y
deben pasar a heparina bajo control por hematologia.

e Son diabéticos en tratamiento con insulina, con mas de 30 Ul/dia.

e Son alérgicos al latex en caso de que no puedan tomar el tratamiento
profilactico de manera ambulatoria. Si se ha valorado con anteriori-
dad, pueden solicitarse Unicamente nuevas analiticas, pero se debe
firmar en cualquier caso un consentimiento por cada procedimiento.
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Al ingreso es posible pedir pruebas especificas (glucemias en diabé-
ticos, hemograma en anemia crénica etc.). En el caso de pacientes
con enfermedad neopléasica ASA Il o lll, el informe preanestésico no
puede tener una validez mayor de un mes.

Tratamiento de las infecciones - Prevencion de infecciones

Los estudios analizados de profilaxis antibidtica preoperatoria (PAP) que
utilizan diversas combinaciones de antibiéticos demuestran las complejas y
variadas necesidades clinicas presentes en los entornos de enfermeria qui-
rurgica. Cada antibidtico tiene un objetivo Unico que es especifico para deter-
minadas formas de infeccién o patégenos (18).

Esto subraya la importancia de una seleccidon cuidadosa para prevenir
las infecciones del sitio quirdrgico (ISQ). La ampicilina, la cefazolina y la cef-
triaxona son antibidticos populares utilizados para tratar diversas infecciones
bacterianas, y el aztreonam proporciona una cobertura adicional contra las
bacterias gramnegativas (18).

Todo paciente que vaya a ser intervenido debe ducharse la noche anterior
aplicandose, preferiblemente, povidona yodada, clorhexidina un jabén anti-
séptico similar. Adicionalmente, las mujeres han de realizar una ducha vaginal
con la solucién adecuada cuando la operacion sea en el abdomen inferior
region pélvica.

Asimismo, se recomienda que se elimine el vello del area operatoria en el
momento mas proximo a la intervencion quirdrgica utilizando maquinas eléc-
tricas con cabezas intercambiables y reesterizables o con crema depilatoria,
evitando la cuchilla navaja de afeitar, se recomienda administrar una dosis Uni-
ca preoperatoria de antibiético (generalmente cefalosporina de primera o de
segunda generacion, como la cefazolina), de acuerdo con las guias y protoco-
los de profilaxis antibidtica. En la seccion de Infeccion en Cirugia se recogen
las recomendaciones para una profilaxis antibiética adecuada.

En cirugias mayores, y especialmente en personas de edad avanzada
con historia de estrefiimiento crénico, se recomienda aplicar un enema de
1.000 - 1.500 ml, la noche anterior a la cirugia, usando bolsa desechable, con
el objeto de lograr la evacuacion del colon y evitar las posibles consecuencias
indeseables de materia fecal retenida en el periodo postoperatorio (14).



MODELO DE ACTUACION EN EMERGENCIA DE CIRUGIA. SEGUNDA EDICION 57

Control de coagulacion y/o agregacion plaquetaria preoperato-
ria

Los AINEs (antiinflamatorios no esteroideos) pueden afectar en mayor o
menor grado, segun sea el grupo farmacoldgico a que pertenezcan, a la fun-
cion plaquetaria y al tiempo de sangrado, aunque sea consecuencia de su
efecto inhibidor de la ciclooxigenasa 1 (COX-1). Reviste especial interés el
caso de la aspirina (AAS), debido, probablemente, al hecho de que su efecto
inhibidor de la COX sea irreversible. Esta inhibiciéon, que en la mayoria de las
células del organismo se solventa con la sintesis de nuevas moléculas de la
COX, cobra un especial protagonismo en las plaquetas, por ser incapaces de
sintetizar nuevas proteinas y quedar asi inhibida toda la vida plaquetaria (8-11
dias). Como consecuencia, se produce un notable descenso de los niveles de
Tromboxano A2 (TXA2) plaquetario (responsable de parte de los mecanismos
gue inducen la agregacion plaquetaria).

En la actualidad se considera que las complicaciones hemorragicas im-
putables a la utilizacion preoperatoria de AINE son raras, y si ocurren habré
qgue pensar en algun factor asociado: déficit de algun factor de la coagulacion,
enfermedad de Von Willebrand, disfuncion plaquetaria secundaria a la hipo-
termia o la asociacion de heparina de bajo peso molecular (HBPM). Por ello,
no es necesario tratar la anomalia de la hemostasia primaria debida al trata-
miento de los AINEs (por ejemplo, con perfusion de desmopresina).

En caso de intervenciones con alto riesgo hemorragico de anestesia loco-
rregional, el tratamiento con antiagregantes plaquetarios debe interrumpirse al
menos cinco dias antes de la operacion (14).

Ajustes de glucemia

Mantener cifras de glucemia con parametros entre 90 y 140 mg/dl es lo
recomendable. Nosotros utilizamos una férmula que nos ayuda en un mo-
mento critico a realizar la disminucion del parametro de glicemia alto como
en la presente formula. Si el valor de la glucosa esta hasta 150 utilizaremos
2 unidades de insulina rapida, si esta entre 151-200 seran 4 unidades, entre
201-250 seran 6 unidades, de 251-300 seréan 8 unidades, si esta en 301-350
se aplicaran 10 unidades y desde 351 a 400 se utilizaran 12 unidades de in-
sulina a administrar al paciente.
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Adaptacion preoperatoria de tratamientos farmacolégicos cré-
nicos

Los pacientes examinados en la consulta preanestésica siguen con fre-
cuencia tratamientos médicos de larga duracion, que pueden interferir con los
anestésicos y los mecanismos fisioldgicos de adaptacion a la anestesia y al
acto quirdrgico o generar un desequilibrio de la afeccién tratada en caso de
interrupcion brusca del medicamento (14).

Valoracion de necesidad de transfusion sanguinea

La transfusion preoperatoria esta indicada en pacientes con enfermedad
vascular cerebral o coronaria, o en aquellos con enfermedad pulmonar que
afecte al transporte de oxigeno que presenten valores de hemoglobina inferio-
res a 10 g/dl. También en pacientes normovolémicos, sin signos de descom-
pensacion cardiopulmonar asociados a la anemia, con una cifra inferior a 8 g/
dl. En la medida de lo posible, hay que tener en cuenta los métodos alterna-
tivos de trasfusién homologa, como la transfusion autdloga, las técnicas de
hemodilucion, la eritropoyetina, el hierro intravenoso.

Ayuno preoperatorio

Los pacientes sin factores de riesgo de aspiracion deben guardar absti-
nencia de alimentos sdlidos el dia de la intervencion, pudiendo tomar liquido
(sin gas) sin limitacion hasta dos horas antes de la induccién, y tomando la
premedicacion oral una hora antes con un pequefio sorbo de agua (hasta 150
ml de agua). Los pacientes con elevado riesgo de aspiracion (clase ASA alta,
urgencia, ileo intestinal, aumento de la presion intraabdominal, trastorno de la
conciencia, estdbmago lleno, embarazo) deben guardar abstinencia durante
seis horas antes tanto de alimentos sélidos como de liquidos, utilizando, se-
gun los casos, profilaxis farmacoldgica (14).

Premedicacion del paciente

La premedicacion comprende el conjunto de farmacos que se adminis-
tran en las horas anteriores a la intervencion. Sus objetivos son reducir la an-
siedad y prevenir algunas de las complicaciones de la anestesia y la cirugia.
Pretende lograr una correcta sedacién preoperatoria (benzodiacepinas y mor-
ficos), analgesia (tratamiento individualizado en casos de dolor, intentando
minimizar los riesgos que puede conllevar, tales como depresion respiratoria
o circulatoria), disminucién de secreciones respiratorias y salivares, asi como
estimulos vagales nocivos (parasimpaticoliticos, como atropina, escopolami-
na y glicopirrolato) y disminuir algunas situaciones de riesgo (14).
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Sedacion

Las benzodiacepinas (BZD) son los farmacos que mas se utilizan como
premedicacion. En general, se administran la noche previa y dos horas antes
de la cirugia. Los beneficios que se obtienen son:

e FEstabilizacion psiquica, mejora en la capacidad de colaboracion y
efecto amnésico.

e Reduccién de las alteraciones cardiovasculares asociadas a la in-
duccion (trastornos del ritmo cardiaco, taquicardias, crisis vagales,
episodios de hipo/hipertension).

e Disminucién del dolor postoperatorio y de los requerimientos analgé-
sicos.

e Reduccion del reflujo gastroesofagico y del riesgo de neumonitis por
aspiracion.

No utilizar BZD en pacientes comatosos o confusos, en aquellos con trau-
matismo craneoencefalico procesos 0 expansivos cerebrales, estenosis de la
via aérea superior, EPOC o insuficiencia respiratoria global, embarazadas en
el primer trimestre, obesidad maérbida, SAOS, miastenia gravis, insuficiencia
cardiaca sintomatica, shock de cualquier etiologia en edad avanzada como
alternativas a las BZD estan el haloperidol (pacientes de edad avanzada, 10-
15 gotas en la mafiana de la cirugia), antihistaminicos con efecto sedante
(pacientes con miastenia gravis), o el tiaprizal (pacientes alcoholicos, 100 mg
la noche previa y en la mafana de la cirugia) (14).

Analgesia

No se trata de utilizar analgésicos potentes a cualquier precio, sino los
mas adecuados y seguros en relacion con las funciones respiratorias y circu-
latorias. El tratamiento ha de individualizarse en funcion de la intensidad del
dolor, causa y duracion (14).

Parasimpaticoliticos

Su utilizaciéon busca primordialmente disminuir secreciones respiratorias
y salivares, asi como bloquear reflejos vagales nocivos debidos a los impulsos
aferentes traqueales, abdominales toracicos (14).

Obijetivos y alcances de la evaluacién preoperatoria

La evaluacion preoperatoria esta orientada a conocer el estatus de sa-
lud del paciente y a descartar la existencia de patologia desconocida o de
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una alteracion momentanea que pueda incrementar el riesgo (ya sea duran-
te el acto quirdrgico o en el postoperatorio inmediato). Las conclusiones de
la evaluacion podrian determinar la necesidad de posponer la cirugia para
corregir un déficit advertido de modificar la estrategia elegida o incluso de
denegar la operacion. El mejor predictor de morbimortalidad perioperatoria es
la condicién clinica preoperatoria. Por este motivo, las medidas de estudio y
de preparacion que se adopten pueden tener trascendentales efectos sobre
los resultados de la intervencion, ya que permiten.

e |dentificar trastornos no sospechados.
e Estratificar el nivel de riesgo de la intervencién programada.
¢ Realizar las interconsultas necesarias para corregir los desvios.

e Tomar las medidas adecuadas para el transporte del paciente hacia
y desde el quiréfano (en caso de requerirse cuidados especiales).

e Optimizar la ecuaciéon costo beneficio del procedimiento a llevar a
cabo sin disminuir la calidad de la atencion.

Estas actividades preparatorias incluyen la evaluacion fisica, bioguimica
e imagenoldgica y las intervenciones terapéuticas necesarias, y deben ser
realizadas con la antelacion suficiente a fin de modificar los desvios hallados.
Para cumplir con este objetivo se debe llevar a cabo un prolijo y eficiente pro-
grama que comprenda los estudios indispensables y la preparacion adecua-
da, acciones que deben respaldarse exclusivamente en criterios médicos y no
meramente en datos estadisticos. Se deberia descartar la indicacion rutinaria
de examenes, reemplazando esta practica generalizada por investigaciones
elegidas a partir de una base racional (Figura 7) (17).
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Figura 7.

Actividades preparatorias.

Categorizacion del riesgo del procedimiento quirargico

El riesgo de una intervencion quirdrgica esta determinado por las carac-
teristicas del paciente (estado general, edad, enfermedades concomitantes)
y la magnitud del procedimiento a realizar. En cuanto a este ultimo rubro, los
procedimientos quirdrgicos se pueden encasillar en las siguientes cuatro ca-
tegorias (17):

Categoria 1 (riesgo menor): Procedimientos no invasivos, con minima
pérdida de sangre y minimo riesgo para el paciente (independiente de la
anestesia). Pérdida hematica menor de 250 ml. Intervenciones menores que
involucran piel, tejido celular subcutaneo, o0jo, ganglios linfaticos superficiales.
Ejemplos: biopsia de mama, tunel carpiano, cirugia de cataratas.

Categoria 2 (riesgo mediano o moderado): Procedimientos limitados en
cuanto a su naturaleza invasiva, usualmente con pérdida sanguinea minima o
leve y bajo riesgo propio del paciente (independiente de la anestesia). Pérdida
heméatica menor de 500 ml. Ingreso limitado al abdomen, térax, cuello o extre-
midades, con objetivos diagndésticos o terapia quirdrgica menor, sin reseccio-
nes o alteracion importante de érganos. Ejemplos: laparoscopia diagndstica,
lisis de adherencias por via laparoscopica. Procedimiento superficial extenso.
Ejemplo: cirugia plastica de la cara o extremidades.
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Categoria 3 (riesgo alto o mayor): Procedimientos invasivos que invo-
lucran pérdida sanguinea limitada, o con riesgo del paciente moderado (in-
dependiente de la anestesia). Pérdida sanguinea prevista: hasta 1.500 ml en
apertura del abdomen. Ejemplos: colecistectomia, cirugia de reseccion o re-
constructiva del aparato digestivo. Cirugia ortopédica reconstructiva de cade-
ra, hombro o rodilla. Ejemplos: reemplazo de cadera.

Categoria 4 (riesgo severo): Procedimientos que imponen un riesgo ma-
yor para el paciente (independiente de la anestesia) o que se incluyen en
alguna de las siguientes categorias: Estadia prevista en Unidad de Cuidados
Intensivos. Pérdida sanguinea prevista mayor a 1.500 ml.
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Herida en tejidos blandos: modelo de actuacion
Introduccion

Cuando iniciamos el proceso de aprendizaje con pacientes en el area de
emergencia o cirugia menor, siempre sera lo que mas nos llame la atencion
las heridas de partes blandas y, al suturarlas o darles el tratamiento definitivo,
mas de uno de nosotros ya tenemos en mente la idea de hacer cirugia como
parte de nuestra especialidad, inclusive aquellos de nosotros con competen-
cias en otro ambito de la medicina, siempre se sentira muy satisfecho al rea-
lizar una sutura de herida exitosa, mas cuando recibimos las felicitaciones de
nuestros tutores o docentes por el trabajo realizado.

Este capitulo trata de establecer en una forma didactica, cémo enfrentar
al paciente que acude con algun tipo de lesién de partes blandas.

Los dafios que llegan a sufrir los tejidos como consecuencia de agresio-
nes fisicas, quimicas o bioldgicas, reciben el nombre genérico de lesiones.
Las lesiones presentan alteraciones mas o menos profundas de la forma y
funcién de los tejidos y 6érganos, que varian segun el tipo de agente agresor,
la magnitud del dafio y la naturaleza del tejido o de los tejidos que resultaron
afectados (19).

La piel es el érgano mas extenso del cuerpo y una de sus funciones es
proteger contra lesiones. Es de suma relevancia conocer los factores que
afectan la integridad cutanea.

Las heridas, especialmente las crénicas, afectan al cinco por ciento (5%)
de la poblacion adulta en el mundo occidental y causan morbilidad y mortali-
dad que provocan deterioro de la calidad de vida y carga econdmica para los
servicios de salud, por lo que son un problema de salud publica (20).

Una herida es una lesion o pérdida de continuidad en un tejido, la cual es
normalmente sangrante, puede ser originada por diferentes agentes etiologi-
cos, como accidentes (golpe, corte con un objeto afilado o punzante) o una
agresion quirdrgica.

Las heridas son lesiones ocasionadas por traumatismo mecanico en las
que se observa rotura o interrupcion de la continuidad de los tejidos blandos
y, cuando el tejido lesionado es rigido o semirrigido, a la solucién de la conti-
nuidad se le conoce como fractura (19).
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También podemos definir a la herida como aquella solucion de continui-
dad de estructuras anatémicas, en este caso la estructura epidérmica, super-
ficial o profunda de forma casual o intencionada (21).

Una vez efectuada la herida de partes blandas, indiferentemente de la
causa, debemos tomar en cuenta que nuestro tratamiento, a pesar de ser
realizado en forma adecuada, depende de una cascada de eventos celulares,
los cuales son coordinados por una serie de mediadores que conducen a la
restitucion fisica y funcional de la piel.

Fases del proceso reparativo de las heridas

La cicatrizacion normal de heridas es una respuesta inmune innata a la
lesion tisular con el objetivo de restaurar la integridad del tejido y la funcion de
barrera de la piel. Se inicia segundos después de la lesién con hemostasia,
seguida de tres fases: inflamacion, proliferacion y remodelacion tisular. Los
cambios relacionados con la edad son evidentes en todas las fases de la re-

paracion de heridas y pueden llegar a enlentecer el proceso (22).

Después de un traumatismo en la piel se forma una herida y el proceso
de curacion se inicia de inmediato. En funcion del tipo de herida, la epidermis
(la parte superior de la piel) y la dermis (la parte intermedia de la piel con ca-
pilares sanguineos) pueden quedar destruidas y tienen que ser restauradas
mediante la reparacion de la herida. Se trata de un proceso muy complejo
que hoy en dia es todavia objeto de una investigacion intensiva. El proceso de
curacion de las heridas es complejo e intervienen varios procesos celulares y
moleculares que aun no se han entendido en su totalidad.

La respuesta inmediata a la lesion es la vasoconstriccion, que es causa-
da por las prostaglandinas y los tromboxanos; las plaguetas se adhieren a la
colagena expuesta y se libera el contenido de éstas en granulos, mientras que
el factor tisular activa la cascada de coagulacion y las plaquetas. Esta matriz
y el control de la coagulacién ayudan a la cicatrizacion.

Fases de la cicatrizacion:

1. Fase de respuesta vascular y coagulacion de la sangre
2. Fase de inflamacion

3. Fase de proliferacion

4. Fase de remodelacién/maduracion (23)
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Fase de respuesta vascular y coagulacion de la sangre (primeras
24 horas)

Inmediatamente después de la lesion, la sangre penetra en la herida desde
los vasos sanguineos dafados. La sangre retira, por arrastre, los cuerpos “extra-
Aos”, lo que contribuye a prevenir la infeccion (primer mecanismo de limpieza).
Después de algunos segundos los vasos se contraen para reducir el sangra-
do. Células sanguineas especiales, denominadas plaquetas, se adhieren unas
a otras para formar un tapoén. Este agregado detiene la hemorragia al taponar el
vaso sanguineo lesionado. Para seguir estabilizando el tapdn plaquetario, el pro-
ceso de coagulacion produce fibrina, necesaria para la coagulacion sanguinea.

Fase de inflamacion (de 24 a 48 horas)

Esta fase de la curacion se caracteriza por la formacion de exudado y enro-
jecimiento de la piel circundante. Nada tiene que ver con la infeccion, sino que es
causada por dos acontecimientos que aparecen principalmente durante la fase
inflamatoria de la curacion.

En primer lugar, los leucocitos (las llamadas células inflamatorias: primero
neutréfilos y luego macréfagos) invaden el tejido lesionado y comienzan a limpiar
la zona de desechos, tanto tejidos muertos y contaminantes como bacterias. En
segundo lugar, las plaquetas y las células inflamatorias liberan mediadores, como
los factores de crecimiento, para desencadenar el ulterior proceso de curacion.

Fase de proliferacion (de 4 a 14 dias)

La epitelizacion ocurre temprano en la reparacion de la herida, depende de
la proliferacion y migracion de células epiteliales desde los bordes de la herida y
de cualquier remanente de los anexos de la piel (foliculos pilosos, glandulas se-
baceas y sudoriparas). La estimulacion se lleva a cabo mediante el factor de cre-
cimiento epidérmico (EGF) y el factor de crecimiento transformante alfa (TGF-a).

La angiogénesis, estimulada por el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a),
estd marcada por la migracion de las células endoteliales y la formacion de capi-
lares, que es crucial para la apropiada curacion de la herida. La granulacion es la
parte final de esta fase, requiere nutrientes que son llevados por los capilares; en
ella, los fibroblastos comienzan a migrar al sitio lesionado y empiezan a sintetizar
colagena desorganizada y a proliferar. Las sefiales principales para los fibroblas-
tos son el factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF) y el factor de
crecimiento epidérmico (EGF).
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Fase de remodelacion/maduracion (dia ocho hasta un ano)

Esta fase se caracteriza por el depdsito de colagena en una bien orga-
nizada red. La colagena que se deposita al principio es mas delgada y esta
orientada paralela a la piel (colagena tipo Ill). Con el paso del tiempo, ésta se
reabsorbe y se deposita una colagena mas fuerte y organizada a lo largo de
las lineas de estrés. La sintesis de colagena dura aproximadamente de cuatro
a cinco semanas, pero el volumen aumenta a un afio de la lesion.

Tras el cierre de la herida, el tejido recién formado no es idéntico al tejido
original. En los casos en que solo se afecta la epidermis no se forma cicatriz
(regeneracion). Si se lesiona la dermis se formara una cicatriz (reparacion
normal). Los trastornos de la curacion de la herida pueden propiciar una for-
macion cicatricial insuficiente o excesiva.

El proceso de remodelado puede necesitar afios.

Los aumentos de la temperatura y la presion son factores conocidos que
aceleran el proceso de remodelado y que pueden utilizarse para reducir la
cicatriz. Las ultimas innovaciones son los apésitos hidroactivos de poliuretano.

Para resumir las fases de la curacién de una herida, cabe destacar que
las células siguientes desempefian un papel importante:

1. Las plaguetas junto con la fibrina detienen o cohiben la hemorragia.

2. Los leucocitos (neutrdfilos primero y macréfagos después) limpian la
herida.

3. Los fibroblastos forman colagena nueva para reemplazar el tejido
perdido.

4. Los queratinocitos forman una nueva epidermis.
Clasificacion de las heridas
Seglin su causa

¢ Heridas por instrumento punzocortante: Aquellas causadas por
un objeto de borde filoso (como un cuchillo) o de extremidad aguda
(como un clavo o punzoén).

e Heridas por contusion: Son ocasionadas cuando un objeto plano
0 de bordes redondeados golpea los tejidos blandos o cuando el
cuerpo del individuo es proyectado con cierta velocidad sobre su-
perficies planas que detienen de manera brusca su movimiento de
aceleracion.
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Seguin

Segun

Heridas por proyectil de arma de fuego: Los proyectiles acelerados
por armas de fuego ocasionan lesiones complejas que difieren segun
las caracteristicas del arma y de los propios proyectiles, los cuales
pueden ser de alta velocidad y expansivos.

Heridas por machacamiento o atricion: Resultan cuando los tejidos
son comprimidos entre dos superficies.

Heridas por laceracion: Estas heridas se producen cuando los teji-
dos son arrancados.

Heridas por mordedura: Difieren en sus caracteristicas y dependen
de la especie animal que las produce. Entre las mas comunes estan
las ocasionadas por otro humano, las cuales suelen inocularse con
flora bacteriana multiple; las mordeduras por canidos suelen recibir
cuidado especial por la posible transmision del virus rabico. Las mor-
deduras por animales venenosos (mordedura de serpiente) producen
agresiones bioldgicas complejas (19).

su profundidad
Excoriacion: lesion superficial que afecta la epidermis y, en general,

cicatriza regenerando en forma integra el epitelio, sin dejar huella vi-
sible.

Herida superficial: Es aquella que involucra a la piel y al tejido adipo-
so hasta la aponeurosis.

Herida profunda: Afecta los planos superficiales, la aponeurosis, el
musculo y puede lesionar vasos, nervios y tendones.

Herida penetrante: Herida que lesiona los planos superficiales vy lle-
ga al interior de las grandes cavidades, se les llama penetrante al
abdomen, penetrante al térax y penetrante al craneo. En ocasiones
hay dobles penetrantes, por ejemplo, al térax y al abdomen (19).

su complejidad, la contaminacion y la evolucion

Complejidad:

Simples-superficiales: cuando comprometen Unicamente la piel y/o
el tejido celular subcutaneo.

Complejas-profundas: cuando existe compromiso de grandes va-
S0s, nervios o estructuras anatdmicas como el musculo, el hueso, las
glandulas profundas (21).
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Grado de contaminacion:

e Limpias: cuando la reparacion del tejido se realiza de forma no con-
taminada, en condiciones normales y con una técnica aséptica ade-
cuada (21).

Se habla de herida limpia cuando el procedimiento, cefiido a la técnica
aséptica, no entra dentro de un érgano o cavidad del cuerpo normalmente
colonizada (24).

¢ Limpias-contaminadas: cuando el procedimiento involucra una ca-
vidad u 6rgano colonizado bajo circunstancias electivas y controla-
das. Se incluyen aqui la orofaringe, la cavidad bucal, el ano, la fosa
nasal (Staphylococcus aureus) o el conducto auditivo externo (Pseu-
domona aeruginosa) (21).

Un sitio quirdrgico limpio-contaminado se ve cuando el procedimiento
operatorio entra en un 6rgano o cavidad del cuerpo colonizado, pero bajo
circunstancias electivas y controladas (14).

e Contaminadas: si existe contaminacion grosera del sitio quirdrgico
en ausencia de infeccién obvia (21).

La contaminacion no controlada al abrir el lumen intestinal, perforacion de
vesicula litidsica durante la colecistectomia son ejemplos de procedimientos
contaminados (14).

Sucias: si existe infeccion obvia en el sitio quirdrgico (21).

Los procedimientos quirdrgicos realizados cuando existe una infecciéon
en el sitio quirdrgico son considerados heridas sucias. La exploracion abdo-
minal por peritonitis bacteriana y los abscesos intraabdominales son ejemplos
de esta clase de heridas (24).

Evolucion:

¢ No complicada: el proceso de cicatrizacion de la herida quirdrgica
transcurrird con normalidad dando lugar a una cicatriz fisiolégica (21).

e Complicada: aquella en la que transcurrira una complicacién y en la
gue tendremos que actuar en consecuencia (21).

Una vez que hemos podido reconocer la herida y clasificarla de acuerdo
con los parametros descritos, podemos iniciar el proceso de tratamiento de la
herida, ya sea curacion por primera intencion o sutura de ésta, cicatrizacion
por segunda intencion o cicatrizacion dirigida, llamada de tercera intencion.
Esto nos conduce al campo de los materiales de sutura y propiedades.
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Materiales de suturas

Las suturas son los materiales més utilizados en el cierre de heridas y han
estado en uso durante muchos siglos (25).

Los materiales de sutura datan, aproximadamente, del afio 3000 a. C.,
cuando se clasificaban segun el origen de dénde se obtenfan: animales/in-
sectos (pelo, tendones, intestinos, lana, seda), plantas o metales. El catgut era
el material de sutura méas parecido a los actuales, y se obtenia del intestino
bovino y ovino (26).

La sutura consiste en aproximar tejidos con las mismas caracteristicas
para unir un corte de piel profundo, donde los bordes permanecen separa-
dos, y en el cual existe la necesidad de acercarlos para favorecer su reepite-
lizacion més sencilla, con el propdsito de obtener y mejorar el aspecto de la
cicatriz. Una sutura se considera normalmente como la aproximacion de los
bordes de una herida, en efecto, también puede ser empleada para atar vasos
sanguineos.

El propdsito de la sutura es favorecer y mejorar la cicatrizacion, para ello
se debe evitar que la herida sufra cualquier infeccion, se protege la herida
de agresiones externas, se evita la supuracion, ademas se mantiene la zona
seca. Existen otro tipo de heridas, que pertenecen a las de planos superficia-
les, que no requieren forzosamente una sutura, mas bien necesitan una buena
desinfeccion de la zona y unién de los bordes con adhesivos especiales o
esparadrapo (27)

Los materiales de sutura son filamentos estériles utilizados para cerrar he-
ridas, ligar vasos o mantener los tejidos unidos cuando se realizan implantes
protésicos. El uso del material apropiado facilita la técnica quirdrgica, disminu-
ye las tasas de infeccién y proporciona los mejores resultados (27).

La palabra sutura designa habitualmente al filamento con aguja para
afrontar tejidos, mientras que una sutura sin aguja utilizada para amarrar algo
se refiere, en términos quirdrgicos, como ligadura. La ligadura puede ser libre,
una hebra aislada de material de sutura, o bien en carrete, donde la sutura se
encuentra en un carrete para realizar ligaduras multiples (26).

El propdsito de la sutura es favorecer y mejorar la cicatrizacion, para ello
se debe evitar que la herida sufra cualquier infeccion, se protege la herida
de agresiones externas, se evita la supuracion, ademés se mantiene la zona
seca (27).
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Se considera como “sutura ideal” a aquella que es estéril, resistente a
la traccion, atraumatica predecible, hipoalergénica, no téxica, no reactiva, no
carcinogénica, no electrolitica, no capilar, no ferromagnética, resistente a la
infeccién, buen manejo, con suficiente fuerza tensil y tamafio uniforme, absor-
bible tras haber cicatrizado la herida y de bajo costo (26, 28, 29).

En la seleccion de la sutura ideales, muchos factores deben ser conside-
rados incluyendo la edad del paciente, la localizacion de la herida, las carac-
teristicas individuales de la herida, la presencia o ausencia de infeccion y la
experiencia en el manejo de un material de sutura. Ademas, la piel difiere en
gran medida en todo el cuerpo en relacién con su espesor, elasticidad, veloci-
dad de curacion y la tendencia a formar cicatrices hipertréficas (28).

Pueden ser reabsorbibles o no reabsorbibles y cada tipo se puede pre-
sentar como hilo trenzado o monofilamento. Los monofilamentos no reabsor-
bibles suelen emplearse para los planos superficiales, mientras que los hilos
trenzados reabsorbibles se suelen utilizar para el plano profundo. Existen hilos
reabsorbibles de reabsorcion rapida, que no requieren extraerse cuando se
utilizan en los planos superficiales. Por tanto, se usan para suturar la piel de
ciertas regiones (periné, mano, pie, mucosa bucal o nasal) y/o en pacientes
particulares (nifios) (30).

Propiedades de los hilos de sutura

Los hilos de sutura son suministrados en envases estériles, donde figuran
los datos que permiten identificar las caracteristicas del hilo, la identificacion
del fabricante, lote y fecha de caducidad (30).

1. Calibre: El diametro de la sutura se determina en milimetros, y se expre-
sa en multiplos de cero. Cuanto mas pequefio es el calibre de la sutura, mas
ceros hay (28).

Los hilos de sutura fueron fabricados en calibres de 1 a 6, siendo 1 el mas
pequefo y 4 del grosor del hilo de una raqueta de tenis (30).

En cirugia dermatolégica se utilizan habitualmente suturas de entre 2/0
y 6/0. Por ejemplo, en zonas de mayor tensién como el tronco o las extremi-
dades inferiores usaremos suturas entre 2/0-3/0, y en la cara de 4/0-6/0 (31).

2. Tension/resistencia: Es la fuerza en peso que el hilo puede soportar
antes de romperse al ser anudado. Se denomina «fuerza tensil» el tiempo que
la sutura mantiene la resistencia a la tension; es el periodo de vida util de la
sutura y se suele expresar en dias y/o en porcentaje de fuerza.
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A medida que la sutura pierde la fuerza, la herida gana fuerza tensil por
si misma de manera que algunos tejidos, en un lapso medio tienen suficiente
fuerza tensil como para mantener sus bordes unidos y ya no necesitan de la
sutura para mantenerse afrontada (32).

3. Absorcion: Pérdida progresiva de masa y/o volumen de material de
sutura (1).

Segun su absorciodn, se clasifican en absorbibles y no absorbibles. Una
sutura no absorbible es resistente a la absorciéon y mantiene su resistencia a
la traccion. Las suturas absorbibles se definen, a menudo, como suturas que
pierden la mayor parte de su resistencia a la traccion dentro de los 60 dias
posteriores a la implantacion (26).

4. Numero de hebras: Se dividen en monofilamentos o multifilamentos
(suelen ser trenzados). Los monofilamentos tienen una superficie mas suave,
por lo que producen menos friccion y menos inflamacion, pero requieren mas
nudos y son menos seguros. Los multifilamentos proporcionan mayor fuerza
tensil y flexibilidad (26).

5. Capilaridad: Es la caracteristica que permite el paso de liquidos tisu-
lares a través del hilo. Los hilos multifilamento poseen mayor capilaridad y
son menos recomendables en presencia de una contaminacion permitiendo
el paso de microorganismos que favorecen la infeccion (32).

6. Plasticidad: Medida de la capacidad de deformarse sin romperse y
para mantener una nueva forma después del alivio de la fuerza deformante
(25).

7. Reaccion tisular: Es la reaccion del organismo frente a un cuerpo ex-
trafio, como es el hilo de sutura. La duracion y la intensidad de la reaccion
inflamatoria varfan principalmente segun el material usado, pero también de-
penden de la técnica quirdrgica y del tejido en el que se efectla la sutura (33).

La secuencia normal de la reaccion tisular de un material de sutura cons-
ta de tres etapas. En los primeros cuatro dias se produce infiltracion celular
compuesta de linfocitos, monocitos y leucocitos polimorfonucleares. Durante
la segunda etapa, desde el cuarto dia hasta el séptimo, aparecen macréfagos
y fibroblastos. Después del séptimo dia se observa una inflamacién crénica
en el tejido fibroso (Figura 8). Con las suturas no absorbibles la reaccion de in-
flamacion es minima, mientras que con las absorbibles es mucho mas marcada,
pudiendo persistir a pesar de que la sutura haya sido absorbida o expulsada (34).
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Figura 8.

Reaccion tisular del material de sutura.

2DA ETAPA:
4-7 dias

o Infiltracion * Inflamacion

celular « Macréf crénica
« Linfocitos, F,scrglagtos « Tejido fibroso
monocitos OllEIIS RN

y leucocitos PMN

3RA ETAPA:
7-10 dias

1RA ETAPA:
1-4 dias

Fuente: Guzman y Sanchez (34).

8. Coeficiente de friccidon: El coeficiente de friccion determina la faci-
lidad con que una sutura pasara a través de la piel. Una sutura con un co-
eficiente de friccion bajo, tal como el polipropileno, se desliza facilmente a
través del tejido vy, por lo tanto, se utiliza comunmente para la realizacion de
suturas subcuticulares. Cuanto mas bajo es el coeficiente de friccion, mas
resbaladizo es el material de sutura y mas probable es que el nudo resultante
se desenrede. Cuando se usa polipropileno es habitual colocar varios nudos
adicionales (28).

9. Extensibilidad o elasticidad: Se refiere a la forma en que el hilo de
sutura se estira ligeramente y luego recupera su estado normal al realizar el
nudo, es ideal que el hilo de sutura permita un grado controlado de estiramien-
to antes de romperse (32).

10. Memoria: Capacidad inherente de la sutura para volver o mantener su
forma bruta original (relacionada con elasticidad, plasticidad y diametro) (25).

11. Esterilizacion: Esterilizacion es la eliminacion de toda forma o clase
de vida que pueda estar contaminando el hilo, donde el hilo no debe sufrir
ninguna alteracion en sus propiedades fisicas y quimicas (32).

Atendiendo al riesgo que puede suponer su utilizaciéon en un paciente,
y segun la normativa europea vigente, los distintos materiales de sutura se
clasifican en los siguientes grupos (33):
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e Clase | estéril: suturas adhesivas cutaneas.
e Clase lla estéril: adhesivos tisulares, grapadoras cutaneas.
e Clase llb: suturas no absorbibles.
e Clase llI: suturas absorbibles.
Tipos de suturas y materiales
Cabe distinguir entre suturas manuales y suturas mecanicas.

e Suturas manuales: suturas convencionales: formadas por un hilo y/o
una aguja. Suturas cutaneas adhesivas: adhesivos tisulares (pegamen-
tos), derivados de cianoacrilato (dermabond).

e Suturas mecanicas: grapadorasy otros dispositivos, clips, accesorios
(quitagrapas) (33).

Suturas convencionales

Las suturas convencionales mas utilizadas en la actualidad estan formadas
por un hilo y una aguja unidos, y se las denomina “suturas atraumaticas”. La
hebra viene montada en un extremo de la aguja y ésta es de un solo uso. Las
agujas con ojo (en el que hay que enhebrar el hilo) cada vez se utilizan menos
debido a que manejar el material resulta mas complicado, y han sido sustituidas

por las agujas atraumaticas; sin embargo, siguen teniendo aplicaciones con-
cretas (33).

Los hilos se pueden presentar sin tefiir (color crudo, blanco o incoloro) o
teflidos con colorantes autorizados para facilitar su visibilidad. La ligadura es
una técnica especial de sutura consistente en un hilo (con o sin aguja) o un clip
que se emplea para la oclusion de vasos sanguineos y otros conductos (33).

Clasificacion de los materiales de sutura
Los materiales de sutura pueden clasificarse de la siguiente forma:
e Por su estructura: monofilamento o multifilamento.
¢ Por su comportamiento en el tejido: absorbible 0 no absorbible.
¢ Por su origen: organico, sintético o metalico.
Segun su estructura:

Monofilamento.- Consisten en una hebra uUnica de material y, por tanto,
presentan menor resistencia en comparacion con las suturas de multifilamento
cuando pasan a través de los tejidos (26).
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Son menos propensas a la contaminacion bacteriana, por lo que seran de
eleccion en presencia de tejidos potencialmente contaminados, y en especial
las de nylon o polipropileno, ya que tienen una minima reaccion tisular (33) (Ta-
bla 1).

Multifilamento.- Estdn compuestas por varios filamentos, estos son enro-
llados, torcidos o trenzados en una sola hebra. Lo anterior aumenta su fuerza
de estiramiento y maleabilidad, sin embargo, presentan la desventaja de un
mayor riesgo de contaminacioén por microorganismos entre las hebras que lo
conforman (26) (Tabla 1).

Tabla 1.

Caracteristicas de las suturas de monofilamento y multifiamento.

Caracteristicas Monofilamento Multifilamento
Resistencia a tension Desventaja Ventaja

Riesgo de torsion Desventaja Ventaja

Riesgo de infeccion Ventaja Desventaja
Cicatriz Ventaja Desventaja
Flexibilidad Desventaja Ventaja
Resistencia al paso de Ventaja Desventaja
tejidos

Facilidad de manejo Desventaja Ventaja

Efecto de sierra Ventaja Desventaja

Fuente: Guzman y Sanchez (34).
Segiun su comportamiento en el tejido

Absorbibles.- Son aquellas suturas que se mantienen en los tejidos en
forma temporal. Pueden ser de origen natural (animal) o sintético (polimeros),
variando asi los tiempos de absorcion en funcién del material de fabricacion.
Las suturas de origen natural son destruidas por las enzimas del organismo que
participan en su absorcion, mientras que las suturas sintéticas son hidrolizadas,
es decir, el agua penetra en su estructura, disolviéndolas (19).

En general, pierden la mayoria de fuerza tensil al cabo de 60 dias. Se uti-
lizan en heridas profundas, mucosas, tejido celular subcutaneo, suturas cuta-
neas que no vayan a ser retiradas, ligadura de vasos, etc. (33) (Tabla 2).
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Tabla 2.

Materiales de suturas absorbibles.

Materiales de sutura

Reabsorbibles

(EICHE] Nombre Recubrimiento Estructura Absorcion Usos / aplicaciones
comercial (CIED))
Poliglactina Vicryl Rapid® | Mezcla al 50% | Multiflamento 42 Incoloro, | Piel,
910 de poliglactina violeta Mucosas, ligaduras, ginecolo-

gia (episiotomia)

Vieryl® Mezcla al 50% | Multifilamento 56 - 72 Cirugia general, digestiva,
de poliglactina urologia, ligaduras, microciru-
370 y estearato gia, traumatologia
de calcio
Acido poligli- | Dexon ii® Policaprolac- Multifilamento 60 - 90 Incoloro, | Tejidos blandos, ligaduras,
célico tona verde cirugia oftalmica
Dexon S® No Multifilamento 60 - 90 Incoloro, Multifilamento: tejidos blandos,
y monofila- verde ligaduras, cirugia oftalmica.
mento monofilamento: microcirugia,

cirugia oftalmica

Safil® Si Multifilamento 60 - 90 Incoloro, | Piel, visceras, tendones,
SSA90® violeta oftalmologia, ligaduras
Safil Quick® | Si Multifilamento | 42 Incoloro | Tejidos de cicatrizacion rapi-
SSA40° da, piel, mucosas, ginecologia
Lactomer® Polysorb® Si Multifilamento 56 - 70 Violeta Tejidos blandos y ligaduras,
cirugia oftalmica
Polyglytone® | Caprosyn® No Monofilamento | 56 Incoloro, | Tejidos blandos y ligaduras
6211 Violeta
Poligleca- Monocryl® No Monofilamento | 90 - 120 Incoloro, | Piel, digestivo, ginecologia,
prona 25 violeta cirugia plastica
Polidioxa- PDS 1I® No Monofilamento | 180 Incoloro, | Oftalmologia, cirugia ortopé-
nona Monoplus® violeta dica, esternén, cardiovascular
pediatrica, cirugia biliopan-
creatica
Poliglico- Maxon® No Monofilamento | 180 Incoloro, | Tejidos blandos y ligaduras,
nato verde cirugia plastica y vascular
periférica
Gliconato Monosyn® No Monofilamento | 60 - 90 Incoloro, | Piel, visceras, cirugia plastica,
violeta ligaduras
Monosyn No Monofilamento | 56 Incoloro Piel, mucosas, ginecologia
Quick®
Polihidroxi- Monomax® No Monofilamento | 13 meses Violeta Laparotomias, uso a largo
butirato plazo (suelo pélvico)

Fuente: Aragonés, Caro y Molina Castell, M. (33).
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No absorbibles

Son aquellas de caréacter permanente, no se absorben, preparadas a par-
tir de fibra organica, animal o vegetal, o filamentos sintéticos. Como caracte-
risticas importantes, son de alta resistencia y también sometidas a procesos
de recubrimiento para disminuir la capilaridad. Son incoloras o tefiidas. Son
Utiles en pacientes que han demostrado hipersensibilidad a las suturas absor-
bibles o tendencia a formar cicatrices queloides (34).

Si no se retiran, durante el proceso de cicatrizacion el hilo es encapsula-
do, pudiendo permanecer durante afios en el tejido sin ocasionar ningun tipo
de reaccion. En ocasiones pueden expulsarse segmentos o trozos del hilo que

han sido rechazados por el tejido.

Se utilizan en tejidos que cicatrizan lentamente (piel, aponeurosis, tendo-
nes), en suturas cutdneas o mucosas que vayan a ser retiradas, en estructuras
internas que deben mantener una tension constante (ligamentos), en cirugia
cardiovascular y en neurocirugia (33) (Tabla 3).

Tabla 3.

Materiales de suturas no absorbibles.

Materiales de sutura

No reabsorbibles

Material Nombre Recubrimiento Estructura Absor- Usos / aplicaciones
comercial cién
(CIED))

Poliamida Ethilon® No Monofilamento Incoloro, Tejidos blandos, ligaduras,

(nailon) Monosof®, negro o vascular, oftalmologia, car-
Dafilon® azul diovascular, neurocirugia,

cirugia plastica.
Supramid® Si Seudo-monofi- Negro,
lamento Incoloro
Surgilon® Silicona Multifilamento Negro,
Incoloro

Polipropileno Prolene®, No Monofilamento Azul Piel, cardiovascular, oftal-
Premilene®, mologia, cirugia general,
Surgipro® neurocirugia.

Poliéster Mersilene® No Monofilamento Incoloro, Cirugia cardiovascular,
Dagrofil® No Multifilamento verde tendonfes, t'raumatologla,

neurocirugia, oftalmologia,

PremiCron® Silicona Multifilamento odontologia.
Ti.cron® Monofilamento
Ethibond® Polibutilato Monofilamento
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Polibutéster Novafil® No Monofilamento Incoloro, Tejidos blandos, ligaduras,
azul cirugia cardiovascular,
oftalmologia.

Seda Mersilk® Ceras Multifilamento Incoloro, Piel, oftalmologia, ligadu-

Softsilk® negro ras, odontologia

Lino Linatrix® No Multifilamento Incoloro cirugia gastro intestinal,
ligaduras.

Acero 316L Acero, Steel® | No Monofilamento Metalico Cirugia toracica, pared
abdominal, tendones,
traumatologia, cirugia
cardiaca, neurocirugia

Fuente: Aragonés, Caro y Molina Castell, M. (33).
Segun su origen

Pueden ser naturales o sintéticos. Los materiales de sutura natural mas
frecuentemente utilizados son la seda (no reabsorbible) y el catgut crémico o
quirdrgico (reabsorbible). Inducen mayor reaccion inflamatoria que los sinté-
ticos y distribuyen menos la fuerza. Los hilos de sutura sintéticos son copoli-
meros, como la poliamida o el polipropileno, producen menos inflamacién y la
distribucion de las fuerzas es mejor (31).

Suturas organicas:

Catgut.- Es un hilo satisfactorio y consta principalmente de colagena. Se
obtiene de la capa submucosa del intestino delgado del carnero, o bovinos.
Su resistencia y elasticidad se debe a la estructura en rejilla de los haces de
fibras colagenos en el intestino (32).

El catgut se obtiene de dos formas:

Catgut simple: Son cintillas 97-98% de proteina pura, procesadas de la
capa submucosa del intestino de ganado ovino, o de la serosa del intestino de
los bovinos. Se digieren por enzimas leucocitarias. Puede usarse en presencia
de infeccion (34).

Es blando, flexible, manipulable, de absorcién rapida en 8- 20 dias. Util
en tejidos de cicatrizacion veloz, por ejemplo: tejido subcutaneo, membranas
mucosas (32).

Catgut cromado: Es similar al simple, pero tratado con sales cromicas
para resistir las enzimas corporales. Se usa para cerrar fascias y peritoneo y
no es recomendable en sutura continua en areas que requieran resistencia. De
absorcion lenta, en 15 a 30 dias (32, 34).
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Seda.- Excelentes propiedades de manipulacion y facilidad para anudar-
lo. La materia prima es un filamento hilado por la larva del gusano de seda. Se
tile de negro para facilitar su visibilidad entre los tejidos. Se podria clasificar
como un material de sutura lentamente absorbible. No debe ser utilizado en
areas de infeccion o contaminacion (34).

Origen vegetal

Lino.- Formado por fibras del tallo del lino. Tiene una elevada resistencia
a la traccion, sobre todo cuando esta humedecido. Se utiliza en las suturas de
piel, en la cirugia gastrica, etc. (33).

Algoddn.- Formado por fibras de celulosa natural. Es multifilamento. Poco
empleado en la actualidad, presenta una gran capilaridad y una reaccion tisu-
lar moderada. Su principal uso es en cirugia digestiva (33).

Origen mineral

Acero inoxidable.- Es la Unica sutura metalica utilizada en la actualidad.
Apenas produce reaccion tisular y es la sutura mas resistente a la tension,
aunque es de dificil manejo. Se emplea en intervenciones que requieren una
gran resistencia, como en la sujecion de la pared abdominal, la cirugia cardio-
toracica y en traumatologia (33).

Los materiales metalicos como el acero y el titanio se utilizan en traumato-
logia en forma de cerclajes, placas, agujas y tornillos. También son el material
constituyente de las grapas metélicas (33).

Suturas sintéticas:

Acido poliglicélico.- Fue la primera sutura sintética absorbible (1970).
Pasados 15 dias el material pierde mas del 80% de su resistencia original. Se
disuelve completamente en 90 a 120 dias (34) (Figura 9).

Figura 9.

Sobre con hilo de &cido poliglicdlico 2-0.
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Sus caracteristicas son: tener pobre reaccion tisular, facil manejo en la con-
feccion de los nudos, puede ser sometido a altas tensiones sin romperse, es
visible en la sutura por su color verde, se absorbe en noventa dias. Se utiliza en
aponeurosis, intestino, vesicula, vias biliares, vias urinarias, cavidad oral (32).

Poliglactina 910.- Copolimero de &cidos lacticos y glicdlicos. Combina-
dos producen una estructura molecular que conserva la fuerza tensil; la cual se
mantiene en 60% después de 14 dias de ser implantado, y a los 21 dias todavia
persiste en 30%. La absorcion se completa entre 60 y 90 dias, a través de una
hidrdlisis lenta (34).

Gracias a su composicion posee fuerza de estiramiento, empleada en casi
todos los tejidos. El paso por los tejidos tiende a trabarse retrasando el proceso;
ademas, son inertes, higiénicas, no pirogénicas; el tiempo de reabsorcion es de
60 a 90 dias (27).

Polidioxanona.- Material absorbible, monofilamento preparado a partir
de poliésteres. Este polimero contiene un grupo de éter y oxigeno y suministra
apoyo a la herida dos veces mas prolongado que el de otras suturas sintéticas
absorbibles. Pasados 28 dias retiene un 58%, aproximadamente, de su valor
inicial (34).

Se caracteriza por tener poca reaccion tisular, facil manejo de nudos, so-
porta altas tensiones y se absorbe a los doscientos dias, se utiliza en suturas
que requieran elevada resistencia, por ejemplo en oftalmologia (32).

Lactomer.- Derivado de los acidos glicélico y lactico. Tiene una buena fuer-
za tensil (80% a los 14 dias) y seguridad en el nudo (33).

Poliglecaprona.- Polimero de acido poliglicélico mas caprolactona. Es muy
ductil y flexible, y presenta una gran fuerza de tension inicial, que se mantiene
a corto plazo (28 dias) (33).

Polidioxanona.- Se prepara a partir del poliéster poli (p-dioxanona). Ofrece
un periodo largo de resistencia, de modo que esta indicada en procesos que
necesitan soporte prolongado (33).

Poligliconato.- Polimero de &cido glicdlico y carbonato de trimetileno. Es
flexible y de facil manejo, y tiene buena resistencia a la traccion (33).

Polihidroxibutirato.- Es absorbible a muy largo plazo (la absorcion com-
pleta se produce a los 13 meses) y mantiene el 50% de su resistencia inicial
durante los 3 primeros meses. Esta indicado en laparotomias y cierres que re-
quieran una absorcién a muy largo plazo (esfinteroplastias, suelo pélvico) (33).
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Nylon.- Polimero de poliamida, en forma de monofilamento y en sutura tren-
zada multifilamentosa. Tiene una fuerza tensil alta con gran elasticidad y resis-
tencia a la traccién y casi no produce reaccion tisular (34) (Figura 10).

Figura 10.
Sobre con hilo de nylon 2-0.
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Su degradacion se hace por hidrdlisis. Sus mayores inconvenientes son la
poca seguridad del anudado y la rigidez en filamentos gruesos. Util para situa-
ciones en las que se precisa minima reaccion tisular, como en piel y en caso de
infecciones. Es el material no absorbible de eleccién en cirugia plastica, repara-
cion de nervios, cirugia vascular, etc. (34)

Poliéster.- Polimero del acido tereftalico y polietileno. Se presenta en forma
no recubierta o recubierta de silicona o polibutilato (29). Tiene una memoria
minima, es facil de manejar y presenta una gran resistencia a la tension (es el
mas resistente después del acero). Las formas no recubiertas se emplean en
oftalmologia (34).

Polipropileno.- A partir de polipropileno lineal. Mucho mas flexible que
otras suturas y de facil manejo, retiene una alta fuerza tensil a nivel tisular. Util en
cirugia cardiovascular debido a ser especialmente no trombogénico, asi como
también en el cierre subdérmico de heridas. Se puede utilizar exitosamente en
heridas contaminadas (34).

Es muy resistente y mantiene su fuerza tensil mas de 2 afios. Muy utilizado
en la sutura de piel, cirugia cardiovascular y microcirugia (33).

Suturas adhesivas cutaneas

Tiras adhesivas.- Solo estan indicadas cuando el plano profundo (dérmi-
co) esta intacto o suturado. En tal caso, pueden sustituir o completar a una
sutura continua intradérmica. No todas las tiras adhesivas que se comercializan
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sirven, en especial en lo que respecta a su facilidad de uso y su duracion de
adhesion. Se desaconseja el uso de estas tiras para aliviar la tensién de una
sutura, porque conllevan el riesgo de provocar el arrancamiento tangencial
de la epidermis donde estan adheridas, con la formacién mecanica de una
flictena, que en ocasiones se confunde de forma errénea con una alergia (30).

Adhesivos.- Los adhesivos cutaneos como el cianoacrilato (dermabond)
Nno son mas que alternativas a las tiras adhesivas, con las que comparten las
indicaciones: heridas muy superficiales o sutura dérmica ya realizada. Sélo
son un complemento de una sutura convencional, salvo para las pequefias
heridas superficiales que no atraviesan la dermis (30).

No necesitan anestesia local y desaparecen espontaneamente a los 5 o
10 dias (24).

Adhesivos tisulares, grapadoras cutaneas

Grapas.- En la actualidad, solo se presentan en forma de grapadoras au-
tomaticas desechables. Comparten ciertas indicaciones con los puntos sepa-
rados o las suturas superficiales. Las cicatrices que dejan son més discretas
cuanto antes se aflojan y se retiran (30).

Agujas quirdargicas

Se fabrican con acero inoxidable templado de alta calidad, para que tien-
dan a doblarse antes que romperse. En casi todas las suturas se utilizan mate-
riales ensamblados en la aguja, con un diametro del hilo similar al de la aguja,
con lo que disminuye el traumatismo tisular.

Las partes de la aguja son:
El ojo.- Solo existe en agujas sueltas para montar suturas.

El cuerpo.- La aguja puede ser curva o recta, las suturas atraumaticas
pueden tener una aguja simple o bien doble aguja.

La punta.- El tipo de tejido que se va a suturar determinaréa cual es la pun-
ta mas apropiada. Puede ser roma de punta redondeada y cuerpo cilindrico,
se utiliza en tejidos blandos y fragiles (higado, rifion). Cilindrica, que es de
punta afilada y cuerpo cilindrico que se emplea en tejidos blandos y facil de
penetrar (gastrointestinal, urologia). Triangular, que tiene la punta y el cuerpo
triangular con 3 aristas cortantes en toda la aguja, se utiliza en tejidos fuertes
y de elevada resistencia, como piel. Tapercut, que tiene la punta triangular y
cuerpo cilindrico, se utiliza para tejidos resistentes, pero fragiles (corazon).
Espatulada, que tiene la punta y el cuerpo aplanados, con bordes laterales,
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cortantes, se utiliza en cirugia oftalmica y microcirugia. Los tipos de la punta
se suelen representar con simbolos estandar, que permiten identificarlos en
las envolturas y las caratulas de los embalajes (33) (ver Figura 11).

Figura 11.

Esquema de las agujas quirdrgicas.
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Fuente: Aragonés, Caro y Molina Castell, M. (33).
Tratamiento de las heridas

¢Como debemos actuar frente a una herida?, conociendo el tipo de la mis-
ma y todos los materiales disponibles para efectuar un tratamiento adecuado.

La asepsia de la herida

¢ Qué es la asepsia? Es el conjunto de medidas que permiten mantener a
un ser vivo 0 a un medio inerte, exento de bacterias (35).

¢Qué es la antisepsia? Es el conjunto de medidas empleadas, para im-
pedir la proliferacion bacteriana, es la desinfeccion de tejidos vivos con anti-
sépticos, los mismos que no pueden ser toxicos para las células, por ejemplo,
alcohol etilico (70%), perdxido de hidrégeno (10 volumenes), iodopovidona (35).

El lavado debe ser realizado con solucion fisiologica, retirar los cuerpos ex-
trafios vy tejidos desvitalizados, realizar hemostasia prolija. Puede ser ejecutado
con anestesia local, regional o general.

La capacidad de alivio del dolor ha sido uno de los factores mas impor-
tantes en el progreso de la medicina en los ultimos siglos. El desarrollo de la
anestesia revoluciono la cirugia, y la anestesia local en concreto.
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Anestesia local

La anestesia local es un blogqueo en la conduccién nerviosa de forma
especifica, temporal y reversible, que no afecta a la conciencia. Son agentes
farmacoldgicos que producen bloqueo de transmision de los nervios (31).

Los anestésicos locales constan de un grupo aromatico lipéfilo unido
a un grupo amino hidrdéfilo y se dividen en 2 grupos, éster o amida. Los
ésteres, que incluyen cocaina, procaina, benzocaina, tetracaina y ameto-
calna son metabolizados por hidrdlisis, y producen el intermediario acido
para-amino-benzoico (PABA) altamente alergénico. El grupo amida incluye
la mayoria de los anestésicos locales, como lidocaina, mepivacaina, bupiva-
caina, levobupivacaina y rovivacaina (31).

Para una anestesia local, es necesario disponer de una sala dotada de
material para reanimacién cardiopulmonar, y hay que saber reconocer y vigi-
lar los posibles sintomas y signos de toxicidad.

Anestesia local por infiltracion

Para realizar una correcta infiltracion se recomienda comenzar con la
anestesia subcutanea, es decir, infiltrar de profundo a superficial, ya que la
anestesia intradérmica, aunque de accion mas rapida, es dolorosa. Es reco-
mendable el uso de jeringas pequefias y de aguja fina de 30G (31).

Técnica de infiltracion

Consiste en delimitar la lesion, producir un habodn e infiltrar en linea reti-
rando la aguja a medida que se va introduciendo el anestésico. Existen dis-
tintos mecanismos para reducir el dolor durante la infiltracién, que pueden
emplearse en forma combinada. Puede ser con infiltracion lenta, distraccion
del paciente, utilizaciéon de bicarbonato de sodio para elevar el pH. Para
ello se mezclan 9 partes de lidocaina (1-2%) con 1 de bicarbonato de so-
dio al 8,4% (concentraciéon intramuscular), calentar la solucion anestésica
a temperatura corporal, y utilizar una aguja fina, y jeringa de poco volumen
(1-5ml) (31).

La adrenalina es util porque tiene efecto rapido y permite una interven-
cién con menos sangrado, aunque puede ser mas dolorosa. Se utiliza a una
concentracion de 1:100.000 - 1:200.000, y su uso aumenta la dosis maxima
de los anestésicos locales. Se debe esperar entre 10 y 15 minutos después
de la infiltracion para tener un efecto hemostatico total (31).
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Clasicamente se recomendaba evitar el uso de adrenalina en areas irri-
gadas por arterias terminales, como los dedos, las orejas, la nariz o el pene,
pero la experiencia ha demostrado que es seguro utilizarla en estas localiza-
ciones (31).

Los anestésicos mas utilizados son la lidocaina, con o sin epinefrina, cuya
dosis maxima es de 6-7 mg/kg y la mepivacaina sin epinefrina cuya dosis
maxima es 4 mg/kg y con adrenalina 7 mg/kg. Todas con accion rapida de 2 a
4 minutos y una duracioén intermedia de 1 hora, aproximadamente (31).

Otro anestésico también muy utilizado es la bupivacaina con y sin adre-
nalina cuya dosis maxima es de 2 mg/kg y 2,5 mg/kg, respectivamente, de
accion intermedia menor a 10 min, pero su periodo de duracion es largo entre
2-4 horas (31).

Una vez concluido el aseo quirdrgico y la colocacion de la anestesia se
determinara el tipo de reparacion, para lo cual necesitaremos pinzas de Ad-
son con dientes, un portaagujas y la aguja curva con punta triangular con
hilo, ademas, seleccionar el tipo de hilo de sutura. Todas las suturas vienen
envasadas en 2 sobres separados, el sobre interior es estéril por dentro y por
fuera (31).

Técnicas de sutura
Tipos de suturas
Las suturas se dividen en dos grandes grupos:

1. Discontinuas: son las que mas se usan en cirugia mayor (CM). En esta
técnica cada punto es independiente, teniendo la ventaja de que, si uno se
suelta, los restantes permanecen. Ademas, la retirada de puntos es mas sen-
cilla. Los puntos méas habituales usados en CM son:

e Punto simple: es muy répido. Debe tener las mismas dimensiones en
lo ancho y en profundidad, abarcando la piel y el tejido subcutaneo
en su parte externa. Se emplea para suturar piel (Figura 12).
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Figura 12.

Punto simple.

Fuente: Utrera Busquets, Marta; Martinez Sanchez, Diego; Hernandez Nufiez,
Almudena (31).

e Punto simple invertido: No se usa para suturar piel, sino para eliminar
espacios muertos en planos profundos. Para ello se emplea material
reabsorbible, debiendo guardar el nudo enterrado en el tejido.

e Punto de colchonero: Los puntos de colchonero o en U pueden ser:
verticales, es un doble punto, en el que la primera vuelta es mas pro-
funda y a més distancia de los bordes, y la segunda se sitla a pocos
milimetros de éstos. Horizontales, las dos vueltas, en vez de estar en
linea recta, son paralelas (ver Figura 13).

Figura 13.

Punto de colchonero horizontal.

Fuente: Utrera Busquets, Marta; Martinez Sanchez, Diego; Hernandez Nufiez,
Almudena (31).
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2. Continuas: Es la sucesion de puntos a lo largo de la herida, sin cor-
tarlos hasta el final. Tiene la desventaja de que, si se corta uno, se va toda la
sutura (Figura 14).

Figura 14.

Punto continuo.

Fuente: Utrera Busquets, Marta; Martinez Sanchez, Diego; Hernandez Nufiez,
Almudena (31)

e Sutura intradérmica: se trata de unir la piel (hipodermis) sin sacar el
hilo al exterior, desde la profundidad de la herida, se introduce la agu-
ja para que salga por la hipodermis, debajo de la superficie cutanea.
Se vuelve a introducir de un lado a otro de la herida (Figura 15).

Si se utiliza hilo reabsorbible, se realiza el nudo por debajo de la hipo-
dermis, pero cuando se realiza con hilo no absorbible, no hace falta anudar,
los extremos se mantienen tensos fijando con esparadrapo a la piel o sutura
adhesiva (Steri Strip).

Figura 15.

Punto intradérmico.

Fuente: Utrera Busquets, Marta; Martinez Sanchez, Diego; Hernandez Nufez,
Almudena (31).
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Momento de retirada de los puntos: segun la localizacion anatémica de la

herida es de cara 4 a 6; piel cabelluda 7 a 10; brazos 7 a 10; tronco 10 a 14;

piernas 10 a 14; manos o pies 10 a 14; palmas o plantas 10 a 14 dias.

Para el cirujano, la herida que atiende llega a sanar en un proceso con-
tinuo y predecible, que finaliza cuando la lesion cicatriza y significa que se
restablecio la integridad fisica.
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Modelos de hidratacion en cirugia
Introduccion

La practica médica siempre busca mejorar la seguridad del paciente y
reducir complicaciones, siendo la terapia de liquidos perioperatoria funda-
mental para favorecer la recuperacion, reducir las complicaciones y disminuir
la estancia hospitalaria. Sin embargo, las recomendaciones para la adminis-
tracion de fluidos siguen siendo un tema controvertido (36).

La reposicion con liquidos intravenosos en un area quirdrgica se la realiza
mediante la administracion de cristaloides o coloides, 0 ambos, con la finali-
dad de restaurar y mantener el volumen circulante efectivo, lo cual permitira
evitar la aparicion de hipotension o hipoperfusion organica regional o global.

El manejo de liquidos en el periodo intraoperatorio es controversial; sin
embargo, existe evidencias de que tanto la sobrecarga de liquidos como la
hipoperfusion incrementan las complicaciones posoperatorias. Asi, una ade-
cuada administracién perioperatoria de liquidos representa un impacto be-
néfico en los resultados posoperatorios y desempefia un papel primordial en
la recuperacion del paciente; por lo tanto, optimizar su administracion en el
periodo perioperatorio debe ser una practica consistente y obligatoria.

La terapia hidrica del paciente quirirgico se puede dividir en tres etapas
o periodos, denominados preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio. Has-
ta hace muy poco tiempo la atencion se centrd en el periodo perioperatorio
para ofrecer un cuidado integral que privilegie una adecuada hidratacion oral
preoperatoria, un cuidadoso suministro intravenoso de liquidos en el intraope-
ratorio y el regreso temprano a la hidratacion oral en el periodo posoperatorio
(37).

Para lograr las metas euvolémicas Optimas el médico requiere conoci-
mientos generales y especificos sobre:

Comportamiento de los liquidos en el organismo para conocer su distribu-
cion en los diferentes compartimentos del cuerpo.

Caracteristicas fisicoquimicas

Capacidad de cada una de las soluciones que se utilizan para permane-
cer en el espacio intravascular.
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Formacion médica

Tradicionalmente, los estudiantes de medicina y residentes aprenden
métodos para corregir la deshidratacion por via parenteral usando diversas
féormulas. Se menciona que no siempre se tienen en cuenta las necesidades
diarias de liquido, solo el déficit o viceversa, por lo tanto, es recomendable
que al administrar terapéutica hidrica endovenosa siempre se valoren estos
dos parametros, ya que ningun paciente que acude a la emergencia esta
correctamente hidratado.

Modificacion de formulas

Existe cierto empirismo en la reposicién de liquidos debido a la cantidad
y complejidad de las férmulas. Se propone una modificacion a la férmula ge-
neral de reposicion de liquidos para simplificar el célculo (38).

Controversia y riesgos

A pesar de tener mucha experiencia con liquidos endovenosos, persiste
la controversia sobre la solucion ideal y la cantidad 6ptima. La literatura in-
dica que el 20% de los pacientes adultos hospitalizados reciben terapia de
liquidos inapropiada, y hay un pequeno subgrupo de alto riesgo con elevada
morbimortalidad, especialmente en pacientes geriatricos, de cirugia mayor,
urgencias, con multiples comorbilidades y alto riesgo de sangrado (39).

Distribucion del agua en el organismo

El agua corporal total (ACT) comprende alrededor de 60% del peso cor-
poral magro en los hombres y 50% en las mujeres. El ACT se distribuye en dos
compartimentos mayores: dos tercios en el liquido intracelular (LI) y un tercio
en el liquido extracelular (LE). A su vez, el LE se divide un cuarto en el com-
partimento intravascular y tres cuartos en el compartimento intersticial (40).

Protocolo y terapia

En la dltima década se han implementado protocolos dirigidos por objeti-
VOS Yy metas que parecen ser mejores opciones en comparacion con terapias
restrictivas o liberales. La terapia insuficiente puede causar hipoperfusion y
fallos organicos, mientras que la excesiva puede generar edema pulmonar e
insuficiencia cardiaca (41).

Pacientes que requieren hidratacion hidrica preoperatoria

La administracion preoperatoria de liquidos es necesaria para mantener
la homeostasis y disminuir las alteraciones hemodinamicas y metabdlicas que
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se generan por la anestesia (42), la gravedad de la enfermedad subyacente y
la extension y la duracion de la cirugia. No obstante, se debe vigilar continua-
mente su administracion, a fin de no generar un déficit en su aporte, ya que
esto disminuye la perfusion adecuada de los diferentes érganos de la econo-
mia. Asimismo, su administracion excesiva puede producir alteraciones en la
funcion cardiopulmonar y en la hemostasia, disfuncion cardiaca e intestinal, o
sindrome compartimental abdominal (41).

Reposicion hidrica

La reposicion hidrica es fundamental en la practica médica para asegurar
que los pacientes reciban la cantidad adecuada de liquidos necesarios para
mantener el equilibrio hidrico y la funcion fisioldgica.

Reposicion de liquidos por deshidratacion
Se utiliza para corregir el déficit de liquidos en el cuerpo.

Se basa en el célculo de la cantidad de liquidos perdidos a través de
sintomas clinicos y analisis de laboratorio. Puede incluir la reposicion de elec-
trolitos como sodio y potasio.

Reposicion de liquidos basales

Se refiere a la cantidad de liquidos necesaria, diariamente, para mantener
las funciones corporales basicas. Generalmente, se estima en 2-3 litros por
dia para un adulto promedio.

Reposicion de liquidos perioperatoria

Es vital durante el periodo perioperatorio para asegurar una recuperacion
adecuada y minimizar complicaciones.

Incluye la administracion de soluciones intravenosas antes, durante y
después de la cirugia.

Se recomienda usar la via intravenosa solo en pacientes cuyas necesi-
dades no pueden ser satisfechas por via oral o enteral y hay que recordar
las cinco R: reanimacion, rutina (mantenimiento), reemplazo, redistribucion,
reevaluacion.

De acuerdo con su composicion y propiedades fisicas, las soluciones
para administracion endovenosa se pueden clasificar en cristaloides y coloi-
des.
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Tipos de soluciones cristaloides

Las soluciones cristaloides se clasifican segun su osmolaridad (concen-
tracion de particulas en una solucién) en relacion con la del plasma sanguineo
(Tabla 4):

Isoténicas

Tienen una osmolaridad similar a la del plasma. Son las mas utilizadas
para la rehidratacion general. Ejemplos: suero fisiolégico (0,9% NaCl), solu-
cién de Ringer lactato.

Hipotonicas

Tienen una osmolaridad menor que la del plasma. Se utilizan para tratar la
deshidratacion celular. Ejemplo: solucion salina al 0,45%.

Hipertonicas

Tienen una osmolaridad mayor que la del plasma. Se utilizan para tratar el
edema cerebral y ciertas intoxicaciones. Ejemplo: solucion salina al 3%.

Tabla 4.

Tipos de soluciones cristaloides.

Solucién Na+ Cl- K+ Ca2+ Mg2+ Lactato pH Tonicidad Osmolaridad

(l= (mEg/L) (mEg/L) (mEg/L) (mE- (mEq/L) con Plasma (mOsm/L)
aq/L) q/L)

S. Glucosa- | 0 0 0 0 0 0 5.0 | Hipoténico 253

da 5%

S. Salina 154 154 0 0 0 0 5.7 | Isoténico 308

0.9%

S. Normosol | 140 98 5 0 3 0 74 Isoténico 295

Ringer 130 109 4 3 0 28 6.7 | Isoténico 273

lactato

S.salina3% | 513 513 0 0 0 0 5.8 | Hipertdnico 1026 1

S. salina 1283 1283 0 0 0 0 5.7 | Hiperténico 2567

75%

Fuente: Sueroterapia intravenosa (43).
Tipo de soluciones coloides

Las soluciones coloides son mezclas en las que particulas microscépicas
de una sustancia estan dispersas en otra sustancia. Se utilizan en la medicina
para la reposicion de liquidos y expansion de volumen. Seguidamente, un
resumen de los tipos de soluciones coloides mas comunes (44):
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Dextransas:
Utilizadas para expandir el volumen sanguineo.
Ejemplo: dextran 70.
Albuminas:
Proteinas plasmaticas utilizadas para aumentar la presiéon oncética.
Ejemplo: albumina humana.
Gelatinas:

Utilizadas en la expansion de volumen y como base para soluciones in-
travenosas.

Ejemplo: gelatinas de polietilenglicol.
Hidroxietil almidén (HES):

Soluciones de alto peso molecular utilizadas para la expansion de volu-
men. Ejemplo: HES 130/0.4.

A continuacioén, se presenta comparacion del componente mas usado en
la reposicion y mantenimiento hidroelectrolitico (Tabla 5).

Tabla 5.

Comparacion del componente mas usado en la reposicion y mantenimiento
hidroelectrol tico.

Comparacion entre cristaloides y coloides

Caracteristica Cristaloides Coloides

Tamano de parti- Pequefo Grande

culas

Distribucion Rapida por todo el cuerpo Predominantemente intravas-
cular

Permanencia en el Corta Mayor

espacio intravascular

Uso principal Reposicion de liquidos y electrolitos | Expansion del volumen plas-
matico

Ejemplos Suero fisiolégico Albumina, dextranos
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Beneficios de la solucion de lactato de Ringer en cirugia
Hidratacion y mantenimiento del volumen

La solucion de lactato de Ringer es esencial para reponer liquidos y man-
tener el volumen intravascular durante los procedimientos quirdrgicos. Esto es
vital para prevenir la hipovolemia y mantener la presion sanguinea estable (45).

Equilibrio de electrolitos

Proporciona una mezcla balanceada de electrolitos esenciales como sodio,
potasio y calcio, que son cruciales para el funcionamiento adecuado de las cé-
lulas y el sistema cardiovascular.

Correccion de acidosis metabdlica

El lactato presente en la solucién se metaboliza en el higado y se convierte
en bicarbonato, lo que ayuda a corregir la acidosis metabdlica, una condicion
comun en pacientes quirdrgicos.

Mejora de la estabilidad hemodinamica

Mantiene una presion arterial adecuada y mejora la perfusion tisular, lo cual
es fundamental para el éxito del procedimiento quirdrgico y la recuperacion
postoperatoria.

Versatilidad clinica

Se utiliza en una variedad de situaciones clinicas, incluyendo cirugia, trau-
matismos, quemaduras y durante la anestesia, debido a su capacidad para
reponer liquidos de manera efectiva y segura.

Para poder reponer lo liquidos en los pacientes que seran sometidos a una
cirugia o ya fueron operados. Se explica la necesidad de evaluar el grado de
deshidratacion para clasificarla y estimar el déficit hidrico, lo cual permitira ela-
borar un plan de hidrataciéon de reposicion seguido por uno de mantenimiento
(15).

e En pacientes sin patologias cardiacas o renales, los liquidos en ex-
ceso suelen ser regulados sin problemas. Sin embargo, en pacientes
ancianos o con estas patologias, el exceso de liquidos puede causar
complicaciones.

e Se recomienda reponer los liquidos con lactato de Ringer, dividiendo
la reposicion en dos fases: la mitad en las primeras 6 horas y la otra
mitad en las siguientes 18 horas, ajustando segun las necesidades del
paciente.
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Es importante afiadir los liquidos de mantenimiento (25-30 ml/kg/24 ho-
ras) al calculo de la reposicion hidrica. Este calculo sirve como guia y debe
ser monitorizado constantemente para ajustar el plan segun el estado hidrico
del paciente, cuyo mejor parametro es la diuresis. La meta es alcanzar un vo-
lumen urinario de 0,5-1 ml/kg peso/hora. Si aparecen signos de sobrecarga,
como anasarca o edema agudo de pulmoén, se debe reducir o suspender el
plan de hidratacién. Esto es comun en pacientes mayores con cardiopatias o
nefropatias.

También se menciona la féormula para calcular el volumen de goteo con
equipo de venoclisis y el volumen en ml/hora en una bomba de infusion, cal-
culada para 24 horas (Tabla 6).

Tabla 6.

Volumen de goteo con equipo de venoclisis y el volumen en mi/hora en una
bomba de infusion, calculada para 24 horas.

Volumen/24 horas Gotas x minuto ml/hora

1.000 ml= 14= 42
2.000 ml= 28 = 84

3.000 ml= 42= 126
4.000 ml= 56= 168
5.000 ml= 70= 210

Analisis de métodos
Ventajas del método

Memorizar e identificarse con una sola férmula Util para todo el trabajo
médico de atencidn y seguimiento a pacientes cuando se requiera calcular el
ingreso de liquidos.

Memorizar 3 cifras:

30 para las ligeras.

60 para las moderadas.
90 para las graves.
Desventajas del método

Se desconocen.
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Resultados

Da una idea real del volumen de liquidos que es necesario administrar, al
calcular al unisono requerimientos basicos diarios y déficit.

Novedad

No tenemos conocimiento alguno de la utilizacion de este método en la
bibliografia dedicada a este tema, tanto nacional como extranjera, ni en la
practica médica diaria.

Observacion

El volumen de liquido para administrar variara de acuerdo con la férmula
utilizada, como se podra apreciar en este trabajo. Por tanto, lo fundamental
sera que el célculo se ajuste a un rango o parametro.

En nuestra féormula uniremos las pérdidas concurrentes y el balance ne-
gativo acumulado del dia anterior en un acapite que llamaremos déficit que,
en el caso de las deshidrataciones ligeras, sera 30 ml/kg (30 a 40 mL); mode-
radas 60 mi/kg (60 mL) y en las graves: 90 mi/kg (80 a 90 mL).

Entonces:

Deshidratacion ligera: ejemplo de un paciente que pesa 70 kg de peso
(ver Tabla 7).

Tabla 7.

Volumen administrado en deshidratacion ligera.
Volumen de liquidos que = | Necesidades basicas diarias + | Déficit ligero (30 ml/kg)
se debe administrar (25-35 ml/kg/dia)

Volumen administrado en deshidratacion ligera
=30 x 70 kg + 30 ml x 70 kg

=21L+21L

Total de liquido que hay que administrar = 4,2 L
Deshidratacion moderada

Necesidades basicas + Déficit moderado

=30 x 70 kg + 60 ml x 70 kg

=21L+42L
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Total de liquido que hay que administrar = 6,3 L
Deshidratacién grave

Necesidades basicas + Déficit grave

=30 x 70 kg + 90 ml x 70 kg

=21L+63L

Total de liquido que hay que administrar = 8,4 L

98
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Valoracion de la patologia abdominal aguda: apendicitis, cole-
cistitis, diverticulitis

Abdomen agudo

El dolor abdominal es una de las principales causas de consulta en los
servicios de emergencia a nivel mundial, lo que hace indispensable tener en
claro el correcto actuar frente a pacientes con este sintoma, ya que en algunos
casos puede evolucionar a abdomen agudo, el mismo que si no se diagnosti-
ca y trata oportunamente puede tener un desenlace fatal.

Se puede definir al abdomen agudo (AA) como un sindrome que engloba
los sintomas y signos del abdomen, que inicia en la mayoria de los casos con
dolor de forma brusca y va evolucionando hasta llegar a la irritacion peritoneal,
lo que obliga a acudir a la consulta médica que, en algunos casos, termina en
una intervencién quirdrgica emergente (46).

Las causas de AA segun su etiologia se pueden clasificar en varios tipos:
inflamatorio, perforativo, obstructivo, traumatico, hemoperitoneo y vascular, a
lo que se conoce como clasificacion de Christmann (47).

En Ecuador, segun el INEC (Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Cen-
sos) (48), en el afio 2023 dentro de las principales causas de morbilidad se
encuentra la colelitiasis y apendicitis aguda (ver Figura 16), entidades que
forman parte del grupo de AA de tipo inflamatorio, que en conjunto con la di-
verticulitis son de comun hallazgo en los centros de salud, 10 que hace impor-
tante su estudio para el correcto actuar del personal médico, y en las cuales
profundizaremos sobre sus caracteristicas en los siguientes apartados (49).
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Figura 16.

Principales causas de morbilidad en Ecuador 2023.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (48).

Apendicitis aguda

La apendicitis aguda, como su nombre lo indica, es la inflamacion del
apéndice cecal debido a la obstruccién de su luz. El apéndice cecal o vermi-
forme es un ¢érgano con forma de saco o tubular situado en la base del ciego,
su mucosa se diferencia a la del resto del colon por tener linfocitos T y B ricos

en tejido linfatico (50).

Embriologicamente, el apéndice vermiforme se desarrolla en la sexta
semana de vida fetal a partir de la parte final del asa intestinal primaria, se
localiza a nivel de hipocondrio por debajo del I6bulo hepatico derecho, para
posteriormente descender a la fosa iliaca derecha. Ya que su desarrollo se da
durante el descenso del colon, su ubicacion final puede ser retrocecal (detras
del ciego) o retrocdlica (detras del colon), siendo estas las mas frecuentes,
aunque existen otras posiciones menos habituales (50) (ver Figura 17).
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Figura 17.

Variantes de localizaciones del apéndice cecal.
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Fuente: Lecturio GmbH (51).
Fisiopatologia

Al obstruirse la luz proximal del apéndice cecal desencadena una serie
de procesos que van desde la inflamacion del érgano hasta su perforacion,
si no es tratada a tiempo. La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial,
de ahi las diversas manifestaciones clinicas y anatomopatolégicas que suele
encontrar el cirujano y que dependen fundamentalmente del momento o fase
de la enfermedad en que es abordado el paciente, debido a esto, es que se
consideran los siguientes estadios (52):

e Apendicitis congestiva o catarral.- Cuando ocurre la obstruccion
del lumen apendicular se acumula la secreciéon mucosa y agudamen-
te distiende el lumen. El aumento de la presion intraluminal produce
una obstrucciéon venosa, acumulo de bacterias y reaccion del tejido
linfoide, que produce un exudado plasmo leucocitario denso que va
infiltrando las capas superficiales. Todo esto macroscépicamente se
traduce en edema y congestion de la serosa y se llama apendicitis
congestiva o catarral (50) (ver Figura 18).

¢ Apendicitis flemonosa o supurativa.- La mucosa comienza a pre-
sentar pequefas ulceraciones o es completamente destruida, siendo
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invadida por enterobacterias, coleccionandose un exudado muco-
purulento en la luz y una infiltracion de leucocitos neutréfilos y eosiné-
filos en todas las tunicas, incluyendo la serosa, que se muestra inten-
samente congestiva, edematosa, de coloracion rojiza y con exudado
fibrino-purulento en su superficie; si bien aun no hay perforacion de la
pared apendicular, se produce difusion del contenido mucopurulento
intraluminal hacia la cavidad libre (50) (ver Figura 18).

Apendicitis gangrenosa o necrética.- Cuando el proceso flemonoso
es muy intenso, la congestion, rémora local y la distension del érgano
producen anoxia de los tejidos, a ello se agrega la mayor virulencia
de las bacterias y, a su vez, el aumento de la flora anaerébica, que lle-
van a una necrobiosis total. La superficie del apéndice presenta areas
de color purpura, verde gris 0 rojo oscuro, con microperforaciones,
aumenta el liquido peritoneal, que puede ser tenuemente purulento
con olor fecaloide (50) (ver Figura 18).

Apendicitis perforada.- Cuando las perforaciones pequefias se ha-
cen mas grandes, generalmente en el borde anti mesentérico y adya-
cente a un fecalito, el liquido peritoneal se hace francamente purulen-
to y de olor fétido, en este momento estamos ante la perforacion del
apéndice (50) (ver Figura 18).

Figura 18.

Fisiopatologia de la apendicitis aguda

Normal
24 — 36 horas

Simple o

catarral

Flemonosa o fibrinosa

Gangrenosa

Perforada

Fuente: Fisiopatologia de apendicitis, Apuntes de Medicina (53).
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Toda esta secuencia deberia provocar siempre peritonitis, si no fuera por-
que el exudado fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del epipléon
y asas intestinales adyacentes que producen un bloqueo del proceso que,
cuando es efectivo, da lugar al plastron apendicular, y aun cuando el apén-
dice se perfore y el bloqueo es adecuado, daré lugar al absceso apendicu-
lar. Cuando el blogueo es insuficiente o no se produce, como en el nifio que
presenta epiplon corto, la perforacion del apéndice producird una peritonitis
generalizada, que es la complicacién mas severa de la apendicitis (50).

Las causas de obstruccion de la luz apendicular se pueden dividir en
endoluminales, parietales y extraparietales. Dentro de las endoluminales los
coprolitos son las mas frecuentes (35%), otros cuerpos extrafios (1%), para-
sitos (0,8%) y bario, entre otros. Dentro de las parietales, la hiperplasia de los
foliculos linfoides (60%), y tumores de apéndice tipo el carcinoide (1%). Las
causas extraparietales, son mas raras y se mencionan los tumores 0 metasta-
sis en 6rganos vecinos (50).

Epidemiologia

Su incidencia es mayor durante la segunda y tercera década de vida,
siendo mas frecuente en el género masculino (52).

Manifestaciones clinicas

La sintomatologia debe servirnos para orientarnos en el diagndéstico dife-
rencial del abdomen agudo, el dolor abdominal en cuadrante inferior derecho
es infaltable y la hiporexia es muy constante. También puede verse nauseas
y/o vémitos, fiebre y alteraciones evacuatorias (54).

Hay algunas particularidades en la presentacion del dolor como: dolor
referido a fosa renal derecha si la posicion es retrocecal, con diarreas por
irritacion rectosigmoidea, con sintomas urinarios por vecindad con la vejiga,
con palidez e hipotension en embarazo ectdpico roto, de corto tiempo de evo-
lucién en cuadros médicos o patologia ginecoldgica y sin posicién antialgica
en urolitiasis (54).

En el examen clinico debe considerarse: dolor en cuadrante inferior (pun-
to de Mc Burney) derecho con resistencia muscular y signos peritoneales
como: los signos de Blumberg o Rebote, de Dunphy o de la tos, de Markle o
talones al piso y de Rovsing dolor en FID al rebote de lado izquierdo. También
el tacto rectal doloroso en el lado derecho, masa o abombamiento del fondo
de saco posterior (54).
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Diagnéstico

El diagndstico de esta patologia se basa fundamentalmente en los datos
obtenidos durante la anamnesis y examen fisico del paciente, los mismos que
se complementan con examenes de imagenes y/o laboratorio.

Leucocitosis habitualmente entre 10.000 y 18.000 leucocitos por mm3.
Neutrofilia o desviacion izquierda. Examen de orina para descartar patologia
urinaria (54).

Radiografia de abdomen simple en busca de asa centinela por ileo loca-
lizado, borramiento del psoas, imagen de coprolito. También neumoperitoneo,
aungue solo en perforacion apendicular (54).

La ecografia o ultrasonografia es un estudio simple, inocuo, no invasivo,
no usa radiacién y cuya Unica desventaja es su dependencia del operador,
pero que tiene una alta sensibilidad (de 75 a 90%) y alta especificidad (de
85 a 100%). Es recomendable en nifios por las dificultades diagnosticas y en
mujeres en edad fértil por la amplitud de diagnoésticos diferenciales de tipo
ginecologico. Pese a esto no se ha podido reducir la tasa de diagndsticos
inexactos ni la tasa de perforaciones (54).

La tomografia es un estudio complejo que eventualmente requiere el uso
de un medio de contraste y conlleva la utilizacién de una alta dosis de radia-
cion ionizante lo cual significa un riesgo de cancer en nifios sometidos a este
estudio de 0,18%. Su sensibilidad y especificidad supera discretamente a la
ultrasonografia y es recomendable en obesos, ancianos y con sospecha de
neoplasia y absceso apendicular (54).

En situaciones complejas o de duda diagnéstica se puede recurrir a la
laparoscopia diagnostica, que adicionalmente puede ser terapéutica. En algu-
nos lugares se usa rutinariamente en las mujeres en edad fértil. La resonancia
magnética es cada vez mas empleada porque no usa radiaciéon ionizante ni
contraste como la tomograffa. Sin embargo, no tiene alcance masivo. Por este
mismo motivo, se reserva para mujeres embarazadas o nifios, pacientes con
riesgo de nefrotoxicidad (54).

Ante la duda diagnéstica se puede usar diferentes tipos de escalas que
dependiendo de su sensibilidad o especificidad daran una vision mas objetiva
de la conducta a seguir. Entre estos scores los mas utilizados son Alvarado
(ver Tabla 8).

La escala RIPASA es una excelente ayuda en la toma de conductas para
los pacientes con sospecha de apendicitis, dado su predominio clinico y la
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inclusion de variables demograficas, sumado a que es faciimente aplicable,
pues amerita Unicamente la realizacién de una buena anamnesis. Asimismo,
tiene ventajas afiadidas, como que en caso de puntajes dudosos (4.5-7.5) se
puede valorar nuevamente en una o dos horas durante la observacion clini-
ca, abordar nuevamente al paciente con la escala y tomar este segundo va-
lor para definir conductas, como complementar la valoracion con otra escala
como la de Alvarado, para descartar el diagnostico definitivamente o solicitar
imagenes diagnosticas, o bien sea refiriendo al paciente para ser manejado
quirdrgicamente (55).

Tabla 8.

Escala Alvarado.

ESCALA DE ALVARADO

ASPECTO MANIFESTACIONES CLINICAS O LABORATORIOS | PUNTAJE
Migracion del dolor a fosa iliaca derecha 1
SINTOMAS Anorexia1
Nauseas y/o Vémito 1

Dolor en fosa iliaca derecha

SIGNOS Dolor a la descompresion en fosa iliaca derecha
Fiebre
Leucocitosis (>10.000 cel/mm3)
LABORATORIOS Neutrofilia (> 70%)

Total de puntos

PUNTAJE ALCANZADO PARA EL DIAGNOSTICO DE AA RIESGO AA
<4 BAJO

5-6 POSIBLE
7-8 PROBABLE
9-10 ALTO

Fuente: Escala de Alvarado vs. Escala de Ripasa, desde la perspectiva de la
sensibilidad y especificidad para el diagndstico de la apendicitis aguda (55).
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Tratamiento

Las evidencias actuales de los diferentes estudios analizados demuestran
qgue la apendicetomia laparoscoépica es el tratamiento de eleccion mas efecti-
VO Y con mejores resultados para la apendicitis aguda complicada, asociada a
una recuperacion mas rapida disminuyendo significativamente el riesgo de in-
fecciones y mortalidad posterior a la cirugia. Sin embargo, la Asociacion Ame-
ricana de Cirugia y la Sociedad Mundial de Cirugia de emergencia recomien-
dan como alternativa terapéutica el tratamiento farmacolégico con antibiéticos
de amplio espectro, en pacientes con apendicitis aguda no complicada antes
de cualquier cirugia, donde los grupos farmacolégicos recomendados son
las cefalosporinas de segunda vy tercera generacion o fluoroquinolonas mas
metronidazol. Por lo tanto, para el uso de la terapia con antibiéticos en apen-
dicitis aguda no complicada y complicada se sugiere un monitoreo periédi-
Co y seguimientos constantes de las posibles complicaciones propias de la
patologia, ademas, para aquellos pacientes que optan por un tratamiento no
quirdrgico o tienen restricciones para someterse a un proceso quirdrgico se
recomienda iniciar con antibiéticos de amplio espectro que abarquen microor-
ganismos gramnegativos y grampositivos (56).
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Figura 19.

Algoritmo de tratamiento ante sospecha de apendicitis.

Paciente con dolor abdominal agudo que acude
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Colecistitis

Se encuentra caracterizada por la inflamacion de la vesicula biliar pro-
ducto de la presencia de uno o varios litos en su interior. Constituye la principal
etiologia de dolor abdominal dentro del ambito hospitalario debido a su rela-
cién con la alta tasa de sedentarismo y obesidad de la poblacion general. La
vesicula biliar se localiza por debajo del higado en vecindad con el duodeno y
pancreas, y debido a su relacion intima con estas estructuras importantes ha-
cen primordial la atencién adecuada del paciente con sospecha diagnostica.
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Fisiopatologia

El proceso de obstruccion fisica de uno de estos calculos provoca el au-
mento de la presion en la vesicula biliar. Hay dos factores que determinan
la progresion a colecistitis aguda: el grado de obstruccion y la duraciéon de
la obstruccion. Si la obstruccion es parcial y de corta duracion, el paciente
presenta colico biliar. Si la obstruccion es completa y de larga duracion, el
paciente desarrolla colecistitis aguda calculosa, Si el paciente no recibe tra-
tamiento temprano, la enfermedad se vuelve mas grave y se producen las
complicaciones (57).

Epidemiologia

Se piensa que la edad tiene una correlacion positiva con la formacion de
litos por la acumulacién del colesterol biliar, con una prevalencia de 7 a 11%
en los menores de 50 afios, en comparacion con 11 a 30% en los pacientes
de 60 a 70 afios de 33 a 50% en los mayores de 90 afios. A su vez, en los pa-
cientes de edad avanzada se observa una disminucion de la hemoperfusion
de la pared de la vesicula biliar por la presencia de cambios escleréticos, que
contribuyen a desarrollar disfuncion, infeccion e inflamacion de la vesicula
biliar. No se han encontrado diferencias significativas en la frecuencia de la
litogénesis en nifios y adolescentes (58).

El sexo femenino se considera el factor mas importante de la litogénesis.
Las mujeres en edad reproductiva tienen un riesgo de dos a tres veces mayor
de desarrollar colelitiasis, particularmente las multiparas y durante el embara-
z0. Esta diferencia entre sexos podria estar causada por el estado hiperestro-
génico que condiciona un incremento en la excrecion de colesterol en la bilis
con un estado de super saturacion del colesterol. A esto Ultimo podrian con-
tribuir la terapia hormonal de reemplazo y el uso de anticonceptivos. Durante
el embarazo los niveles elevados de estrogenos, el factor mas importante en
la litogénesis, en asociacion con niveles elevados de progesterona mediante
inhibicién de la funcion contréctil del masculo liso, condicionan una disfuncion
de la vesicula biliar, lo cual podria contribuir al desarrollo de litos o barro biliar.
Esto ultimo se traduce en un incremento de la incidencia de litos y barro biliar
de 12 y 30%, respectivamente, en especial en los ultimos dos trimestres del
embarazo (11).
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Figura 20.
Principales causas de la colelitiasis en las mujeres.

Diez pfincipales causas de morbilidad
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En el afio 2023, la colelitiasis es la primera causa de morbilidad en las mujeres con 37.039 egresos reportados.
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Fuente: Registro Estadistico de Camas y Egresos Hospitalarios (48).
Figura 21.

Principales causas de la colelitiasis en los hombres.
p IINEC

Diez pfincipales causas de morbilidad
Hombres

En el afio 2023, la neumonia, organismo no especificado es la primera causa de morbilidad en los hombres con
16.639 egresos reportados.
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El sobrepeso y la obesidad son factores importantes en el desarrollo de
colelitiasis. El grado de sobrepeso es proporcional a la cantidad de colesterol,
y Se asocia a un incremento de sintesis y excrecion de colesterol a la bilis. Se
ha determinado que los cambios importantes en el indice de masa corporal
incrementan el riesgo. En casos de bypass gastrico la pérdida importante de
peso se acompafia de niveles elevados de mucina y calcio en la bilis, los
cuales podrian predisponer al desarrollo de barro y litos biliares. El riesgo de
desarrollar colelitiasis en estos pacientes es mayor de 50% a los seis meses
de postoperados. Se ha demostrado que una dieta alta en colesterol incre-
menta sus niveles de concentracion en la bilis. Asociado a esto, una dieta baja
en fibra disminuye el transito intestinal e incrementa la formacion y absorcion
de &cidos biliares que contribuyen al proceso de litogénesis. Por otra parte,
el uso de nutricion parenteral total promueve la dilatacion y discinesia de la
vesicula biliar, factores importantes que condicionan estasis y contribuyen a la
formacion de litos (58).

Los estados de malabsorcion intestinal, sea funcional (p. €j., enfermedad
celiaca, enfermedad de Crohn, etc.) o como resultado de un procedimiento
quirdrgico (p. ej., hemicolectomia derecha, reseccioén del fleon terminal, etc.),
alteran la absorcion de &cidos biliares y, por tanto, el equilibrio colesterol-aci-
dos biliares-bilirrubina, condicionando un estado litogénico (58).

Es conocido que los pacientes con colelitiasis tienen factores como las
4 “Fs”: obesos (fat), sexo femenino (female), fértil (fertile) y de cuarenta afios
(forty); comun a todo este grupo de personas son los niveles altos de estroge-
nos y progesterona. En un estudio cuyo seguimiento fue de 10 afios, se encon-
tré que el grupo mas alto estaba entre los 55 y 62 afios; el grupo de mujeres en
este grupo etario fue mas del doble que los pacientes varones, la obesidad es
una causa importante de colelitiasis sobre todo en mujeres con un IMC de 34
o mas y en hombres con un IMC de 38 o mas. Aunque la asociacion de las 4
“Fs” con la colelitiasis se ha estudiado de manera relativamente cercana, nin-
gun estudio ha examinado la asociacion de factores distintos de la obesidad y
la edad con el riesgo de aparicion de colecistitis aguda (57).

Manifestaciones clinicas

La manifestacion clinica inicial mas frecuente de la colelitiasis sintomatica
es el cdlico biliar. El término cdlico puede ser engafioso, porque los pacien-
tes afectados pueden informar de un dolor sordo y constante, y no molestias
intermitentes o de tipo cdlico. El dolor se percibe con mayor frecuencia en
el cuadrante superior derecho del abdomen, pero puede estar localizado en
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una region amplia de la parte superior del abdomen. La irradiaciéon del dolor,
si ocurre, generalmente es a la base de la escapula u hombro derecho (59).

Entre los signos y sintomas asociados estan nduseas o vomitos, que pue-
den ser lo suficientemente intensos como para provocar desequilibrios de li-
quidos y electrolitos. Los pacientes con cdlico biliar comunmente informan de
acontecimientos autolimitados similares en el pasado y pueden proporcionar
una asociacion entre el inicio de los sintomas y la alimentacion. La contraccion
fisiolégica posprandial de la vesicula biliar al aplicar presion a los calculos
(o el barro, una mezcla de material particulado y bilis, microlitiasis) contra la
abertura del conducto cistico produce presion vesicular elevada e inflamacion
transitoria de la pared. Esta cascada provoca dolor visceral. Entre los hallaz-
gos fisicos estan el dolor leve en la palpacion, sin defensa ni rebote en el cua-
drante superior derecho o la region epigastrica. Los pacientes con colelitiasis
no complicada por lo general parecen estar bien y sin signos de infeccion ni
compensatorios, como fiebre o taquicardia (59).

Diagnéstico

Los resultados de las pruebas realizadas, con frecuencia se encuentran
dentro de los limites normales. Las pruebas importantes que se deben rea-
lizar son mediciones de las concentraciones de ALT y AST para evaluar la
presencia de hepatitis, concentracion de fosfatasa alcalina y de bilirrubina
para la obstruccion del conducto comun, y concentracion de lipasa para la
pancreatitis. El diagndstico de cdlico biliar se realiza clinicamente junto con la
demostracion de focos ecogénicos (célculos) en la vesicula biliar (59).

La radiografia simple de abdomen es Uutil al visualizar los calculos que
contienen calcio, hay que tener en cuenta que muchas veces los célculos
biliares se pueden confundir, son ganglios linfaticos o alguna calcificacion
costal (60).

La ecografia abdominal, de gran utilidad en la actualidad, es una gran
eleccion para el estudio inicial ya que ésta es muy facil de usar por el médico,
y tiene una alta precision diagndéstica en cuanto a una obstruccion biliar, cole-
cistitis aguda o colecistolitiasis.

Las caracteristicas sonograficas adicionales incluyen:

e Engrosamiento de la pared de la vesicula biliar (mayor de 4 a 5 mm)
o0 edema (signo de doble pared).

e Un “signo de Murphy sonogréfico” es similar al signo de Murphy que
se produce durante la palpacion abdominal, excepto que la respues-
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ta positiva se observa durante la palpaciéon con el transductor de
ultrasonido. Esto es mas preciso que la palpacion manual, ya que
puede confirmar que, de hecho, es la vesicula biliar la que presiona
el transductor de imagenes cuando el paciente recupera el aliento.

Tomografia axial computarizada nos da ventaja frente a una ecografia,
pues este estudio nos muestra quistes biliares intrahepaticos con o sin coleli-
tiasis, también llamado sindrome de Caroli (60).

Colecistografia oral es un método excelente para el diagnéstico de co-
lelitiasis, pero esta limitado a algunos centros. Ultiliza el principio de que los
radiofarmacos (acido diisopropiliminodiacético) deben llenar el contenido de
la vesicula biliar en media hora. Por lo tanto, si no se contrasta la vesicula
biliar, pocas horas después, el diagndstico de colecistitis aguda calculosa es
altamente probable, por existir obstruccion del cistico (60).

Diagnostico diferencial

Las consideraciones diferenciales incluyen colecistitis, coledocolitiasis
(con o sin colangitis), pancreatitis por célculos biliares, Ulcera péptica del es-
témago o el duodeno o hepatitis. En ocasiones, la colelitiasis puede provocar
molestias en el térax y, como tal, es prudente considerar también los sindromes
cardiopulmonares. Una historia clinica compatible junto con valores analiticos
normales (concentraciones de ALT, AST, lipasa y fosfatasa alcalina), calculos
en la ecografia y dolor minimo o ausente en el cuadrante superior derecho van
a favor del diagndstico de colelitiasis no complicada. Si visualizan anomalias,
una radiografia de térax, un electrocardiograma o las concentraciones de tro-
ponina sérica en pacientes seleccionados pueden ayudar a diferenciar entre
patologia cardiopulmonar y biliar (59).

Una vez realizado el diagnéstico de colecistitis aguda es necesario cla-
sificar la severidad de esta de acuerdo con la guia de Tokio 2013 en las pri-
meras 24 a 48 horas, para pronoéstico y normar tratamiento. Se clasifica en 3
grados (61) (ver Tabla 9):
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Tabla 9.

Criterios de severidad en colecistitis aguda.

Grado Criterios

Grado | (Leve) No cumple los criterios para grado Il o lll.

Grado Il (Moderada) | Al menos uno de los siguientes:
1. Glébulos blancos > 18.000.
2. Masa dolorosa palpable en el cuadrante superior derecho (CSD).

3. Duracion de los sintomas > 72 horas.

4. Marcada inflamacion local (gangrena, enfisema, absceso pericolecis-
tico o hepatico, peritonitis biliar).

Grado Il (Severa) Al menos uno de los siguientes:

1. Disfuncién cardiovascular: hipotensién que requiere vasopresores.

2. Disfuncién neuroldgica: alteraciones del estado de conciencia.

3. Disfuncion respiratoria: relacion PaO2/FiO2 < 300.

4. Disfuncion renal: oliguria (disminucion de la produccién de orina),
creatinina sérica > 2 mg/dL.

5. Disfuncién hepatica: INR (indice normalizado internacional) > 1.5.

6. Disfuncion hematoldgica: plaquetas < 100.000.

Asimismo, existen los criterios de Tokio que ante la duda diagndstica,
ayudan a dilucidar valorando los signos de inflamacion local, signos de infla-
macion sistémica y hallazgos imagenolégicos caracteristicos de colecistitis
aguda(61) (ver Tabla 10).

Tabla 10.

Criterios de Tokio para el diagndstico de colecistitis aguda.

Categoria Criterios

A. Inflamacioén local 1. Signo de Murphy positivo (dolor a la palpacion en el punto cistico
durante la inspiracion profunda).

2. Masa, dolor o defensa en el hipocondrio derecho.

B. Inflamacién sistémica | 1. Fiebre.

2. Elevacion de la PCR (proteina C reactiva).

3. Elevacion del recuento de glébulos blancos.

C. Hallazgos de imagen | Hallazgos caracteristicos de colecistitis aguda en estudios de ima-
gen (ecografia, tomografia computarizada, etc.).
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Tratamiento

El tratamiento inicial de la colecistitis aguda se basa en mantener al pa-
ciente en ayuno, adecuada hidratacion intravenosa, estabilizar las patologias
de base y desequilibrios hidroelectroliticos, administracion adecuada de anal-
gésicos y antibidticos (61).

El tratamiento antibiético debe iniciarse en cuanto se diagnostica la co-
lecistitis, antes de realizar cualquier procedimiento invasivo, y depende de
la susceptibilidad local, las comorbilidades del paciente y uso reciente de
antibidticos. El objetivo principal del manejo antimicrobiano es limitar la infla-
macion local y la sepsis, la formacion de abscesos intrahepaticos y prevenir la
infeccion de sitio quirdrgico en caso de realizar colecistectomia de urgencia
(61).

Las gufas de Tokio 2018 para el manejo antimicrobiano en colecistitis agu-
da hacen recomendaciones en cuanto al tipo y duracion de la terapia antimi-
crobiana. Para colecistitis aguda grado | y Il el tratamiento antimicrobiano es
similar, a base de cefalosporinas o penicilinas + inhibidores de betalactama-
sas o fluoroquinolonas o carbapenémicos. El uso de terapia contra anaero-
bios se reserva para pacientes que presenten una anastomosis bilioentérica.
En casos de colecistitis aguda grado Il se recomienda agregar vancomicina
como cobertura contra Enterococcus spp. Y agentes con accion anti-pseudo-
monas. No hay evidencia del mejor agente para el tratamiento de infecciones
asociadas a los servicios de salud (61).

Para colecistitis grados | y Il |la terapia antimicrobiana se recomienda uni-
camente antes y al momento de la cirugia, debiendo descontinuarse al realizar
la colecistectomia. Para colecistitis grado Il se recomienda una duraciéon de
4-7 dias una vez controlado el foco de infeccion (61).

El tratamiento definitivo es la colecistectomia. Dependiendo del momento
en que se realice puede ser temprano (< 72 h) o de intervalo (6-8 semanas).
La colecistectomia puede llevarse a cabo mediante un abordaje abierto o la-
paroscopico. La colecistectomia laparoscopica se considera como el trata-
miento definitivo de eleccidn ya que se asocia a una recuperacion mas rapida,
mejor resultado estético, menor estancia intrahospitalaria y menor incidencia
de infeccioén de sitio quirdrgico. En una revision realizada por Coccolini et al.
(61).

Se puede realizar la colecistectomia de manera temprana (< 3 dias) o tar-
dia en un episodio de colecistitis aguda de forma segura, sin embargo, se han
encontrado mayores beneficios al realizarse de manera temprana, mostran-
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do menor estancia intrahospitalaria, menores tasas de recurrencia y, lo méas
importante, no se encontré un aumento en las tasas de lesiones de via biliar.
Las guias TG-18 recomiendan realizar colecistectomia temprana, sin importar
cuanto tiempo haya transcurrido desde el inicio de los sintomas, a pesar de
conllevar un mayor tiempo operatorio (61).

Se ha demostrado que el grado de severidad de la colecistitis es un buen
predictor de la dificultad de la colecistectomia laparoscépica, con una mayor
tasa complicaciones y de conversion a cirugia abierta en casos de colecistitis
grados Il y lll comparado con grado |. Otros factores asociados a conversion
a cirugia abierta son el engrosamiento de la pared > 4-5 mm en el ultrasonido,
edad > 60 afos, sexo masculino, IMC y cirugia abdominal previa (61).

En pacientes con un riesgo quirdrgico elevado, ya sea por comorbili-
dades importantes o por sepsis, se prefiere como manejo inicial el drenaje
mediante la colocacion de un catéter de colecistostomia percutanea. Es un
procedimiento efectivo, adyuvante a la terapia sistémica, ya que permite dre-
nar la bilis infectada y descomprimir la vesicula biliar, logrando disminuir la
severidad de la infeccion sistémica con una mejoria clinica importante en 3- 4
dias de su colocacion en > 90% de pacientes. Posterior al evento agudo y al
drenaje percutaneo se debe llevar a cabo una colecistectomia de intervalo o
de ser posible en la misma hospitalizacion, logrando disminuir con esto las
recurrencias y morbimortalidad asociadas, demostrando bajas tasas de com-
plicaciones postoperatorias y mortalidad (61).

La incidencia de colecistitis aguda durante el embarazo es una de las
principales causas no obstétricas de cirugia, se presenta en 1/1.000-1/10.000
embarazos. No hay evidencia de mayor tasa de complicaciones propias de
la colecistectomia, como lesion de via biliar. Actualmente las guias norteame-
ricanas para el uso de laparoscopia en el embarazo consideran la colecis-
tectomia laparoscépica como un procedimiento de bajo riesgo tanto para la
madre como para el producto y recomiendan realizarlo en todas las mujeres
embarazadas con cuadros de colelitiasis sintomatica (61).
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Figura 22.

Algoritmo diagndstico de colelitiasis.
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Los diverticulos son protrusiones que van desde la luz intestinal hacia el
exterior, pueden aparecer en todo el tracto gastrointestinal, pero afectan en su
gran mayoria al colon distal. En general, se los encuentra de forma incidental
durante exdamenes complementarios, como colonoscopia o tomografias con-
trastadas, ya que son asintomaticos y solo cuando ocurre inflamacion o rotura

de estos provocan dolor abdominal.

La diverticulitis aguda se refiere al proceso inflamatorio activo de un di-
verticulo, al cual se asocian una alta tasa de complicaciones y mortalidad,
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convirtiéndose en una problemética de interés dentro de la salud publica. Esta
se puede clasificar en diverticulitis aguda no complicada y la complicada,
dependiendo de la presencia de signos macroscopicos, radiolégicos o sero-
l6gicos de inflamacion (62).

Fisiopatologia

La formacion de diverticulos y la patogénesis de la enfermedad diver-
ticular y la diverticulitis, particularmente, sugiere que es multifactorial y aun
no se comprende en su totalidad. El primer paso hacia la diverticulitis es la
formacion de diverticulos. Se han propuesto algunos factores y procesos que
parecen favorecer la evolucion de éstos, como la disfuncion en la dismotilidad
intestinal, cambios en microbiota intestinal y alteraciones del tejido conectivo.

Todo lo anterior favorece la protrusion de las capas mucosa y submuco-
sa de la pared coldnica a través de la capa muscular propia, sobre todo en
puntos de la pared donde penetran vasos sanguineos y, por ende, hay cierta
debilidad estructural (63).

Adicionalmente, se han postulado también hipotesis acerca de los pro-
cesos involucrados en la evolucién de un diverticulo hacia diverticulitis aguda
especificamente. Las hipdtesis mas importantes se mencionan a continuacion
(63):

1. Fecalito impactado en un diverticulo que erosiona la pared coldnica.

2. Compromiso de los vasos sanguineos submucosos localizados alre-
dedor del diverticulo, lo que causa isquemia e inflamacion.

3. Traslocacién bacteriana por exposicion prolongada a la acumulacion
de heces en un diverticulo.

4. Distension del fondo del diverticulo al punto de microperforacion.
Epidemiologia

La enfermedad diverticular tiene alta prevalencia en la poblacioén, afec-
tando al 65% de los mayores de 65 afos, y al 5% de los menores de 40 afios,
conllevando una gran repercusion médica y econémica. Existe una gran va-
riabilidad clinica en su presentacion, con un 80% de pacientes asintomaticos
y un 20% de sintomaticos, de los cuales el 5% presentaran cuadros clinicos
graves (64).

Se estima un componente hereditario de la enfermedad diverticular en el
40% de los pacientes y se ha visto un polimorfismo del gen TFNSF15 como
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marcador de la diverticulitis. Mas recientemente, una rara variante del gen
laminina-B4 (LAMB4) se ha asociado con diverticulitis de inicio temprano y
diverticulitis esporadica no familiar (64).

Existe un sobrecrecimiento en la flora intestinal de la enfermedad diverti-
cular sintoméatica no complicada y de diverticulitis aguda no complicada. La
dieta pobre en fibra se asocia a cambio en la flora bacteriana y alteracion de
la inmunidad local, provocando una inflamacién crénica de bajo grado que
podria predisponer a la diverticulitis aguda. Otros factores relacionados con la
aparicion de diverticulosis son las dietas ricas en carne roja, la obesidad por
el efecto proinflamatorio de las adipocinas y las quimiocinas, el tabaquismo, la
inactividad fisica, el alcohol y los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (64).

Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica de la diverticulitis depende de la ubicacion del
diverticulo afectado, la gravedad del proceso inflamatorio y la presencia de
complicaciones. Los sintomas iniciales habitualmente son dolor y/o distension
abdominal (comunmente en el cuadrante inferior izquierdo), nauseas, vomitos,
estrefiimiento y fiebre (65)pequefias bolsas en la pared del colon. Los diver-
ticulos son protrusiones saculares de la mucosa y submucosa a través de la
capa muscular del colon(1.

En el examen fisico se puede encontrar sensibilidad/distension abdomi-
nal, abdomen timpanico, masa palpable en el lado izquierdo del abdomen
por su mayor incidencia en el colon izquierdo y sigmoides, sonidos intesti-
nales ausentes o hiporeactivos y dolor abdominal generalizado con rebote/
proteccion fiebre (65)pequefias bolsas en la pared del colon. Los diverticulos
son protrusiones saculares de la mucosa y submucosa a través de la capa
muscular del colon(1.

Clinicamente la diverticulitis aguda del sigma se presenta con dolor en
fosa iliaca izquierda de forma brusca y progresiva, junto con anorexia, nau-
seas, vomitos y fiebre de hasta 38,5 °C; dada su semejanza se la conoce tam-
bién como “apendicitis del lado izquierdo”. Los ruidos intestinales suelen estar
disminuidos, salvo en los casos de obstruccion intestinal. Pueden existir sin-
tomas de irritacion uroldgica, como disuria y polaquiuria. En raras ocasiones
existe hematoquecia. En la exploracion fisica destaca un abdomen doloroso a
la palpacion en fosa iliaca izquierda, con defensa muscular y, con frecuencia,
empastamiento. El tacto rectal suele ser doloroso, palpandose, en ocasiones,
un plastrén en el saco de Douglas. En aquellos pacientes con una sigma muy
redundante, el dolor suele localizarse en mesogastrio o incluso en fosa iliaca
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derecha. En las diverticulitis del ciego y colon ascendente, igualmente el dolor
se localiza en fosa iliaca derecha. Habria que hacer diagndéstico diferencial
con la apendicitis aguda en los casos mencionados de diverticulitis de sigma
redundante y de colon derecho (66).

Diagnéstico

La tomografia computarizada (TC) del abdomen con contraste endoveno-
S0 se considera el mejor método de imagen para confirmar el diagndéstico. La
sensibilidad y la especificidad llegan al 97% (65)pequefias bolsas en la pared
del colon. Los diverticulos son protrusiones saculares de la mucosa y submu-
cosa a través de la capa muscular del colon(1

Los posibles hallazgos de la tomografia computarizada son el aumento
de captacion de contraste de la grasa pericdlica debido a inflamacion, la pre-
sencia de diverticulos coldnicos, engrosamiento de la pared coldnica, masas
inflamatorias de tejidos blandos y abscesos. Ademas, se puede evaluar cua-
dros de peritonitis, formacion de fistulas y obstruccion intestinal (65)pequefias
bolsas en la pared del colon. Los diverticulos son protrusiones saculares de la
mucosa y submucosa a través de la capa muscular del colon(1.

El manejo de pacientes con diverticulitis depende de la gravedad de pre-
sentacion, la presencia de complicaciones, condiciones comoérbidas del en-
fermo y la evaluacion correcta de la tomografia por el cirujano (65)pequefias
bolsas en la pared del colon. Los diverticulos son protrusiones saculares de la
mucosa y submucosa a través de la capa muscular del colon(1.

La estadificacion clinica, segun la clasificacion de Hinchey modificada se
basa en los hallazgos de la tomografia computarizada y se utiliza para decidir
el manejo y/o procedimiento quirurgico adecuado (65)pequefias bolsas en la
pared del colon. Los diverticulos son protrusiones saculares de la mucosa y
submucosa a través de la capa muscular del colon(1.

Tabla 11.

Clasificacion de Hinchey modificada.

Clasificacion de Hinchey modificada

Descripcion Tratamiento
0 Diverticulitis clinicamente moderada Conservador
la Inflamacién periddica limitada, no absceso Conservador
Ib Inflamacion periddica limitada, con absceso < 2 cm: conservador
I Absceso pélvico retroperitoneal o a distancia > 2 cm: drenaje percutaneo
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] Peritonitis generalizada, no comunicacién con luz in- Cirugia urgente
testinal

\% Peritonitis fecaloide, comunicacion libre con luz intes-
tinal

Tratamiento
Tratamiento médico

El enfoque inicial implica determinar si el paciente tiene una enfermedad
complicada o no. La diverticulitis no complicada se define como inflamacion
diverticular localizada sin complicaciones, mientras que la diverticulitis com-
plicada consiste en inflamacion asociada con una complicacion como abs-
ceso, peritonitis, fistula, obstrucciéon, sangrado o perforaciéon (65) pequefias
bolsas en la pared del colon. Los diverticulos son protrusiones saculares de la
mucosa y submucosa a través de la capa muscular del colon.

Los pacientes con diverticulitis clinicamente leve, tipicamente con enfer-
medad de Hinchey 0y la, se consideran sin complicaciones y pueden tratarse
de manera ambulatoria (65) pequefias bolsas en la pared del colon. Los diver-
ticulos son protrusiones saculares de la mucosa y submucosa a través de la
capa muscular del colon.

En el estudio DIABOLO y en AVOD se compararon pacientes con di-
verticulitis no complicada, con y sin antibiéticos, no se encontré diferencia
significativa en morbilidad, mortalidad, recurrencia, estancia hospitalaria o
necesidad de cirugia. Sin embargo, aun no siendo enfermedad complicada,
los autores sugerimos el uso de los antibidticos en pacientes inmunocompro-
metidos, con comorbilidades, corticodependientes, gestantes, pacientes con
proteina C reactiva (> 170 mg/ml).

La diverticulitis aguda no complicada se trata con éxito en el 70% -100%
de los pacientes con tratamiento conservador. Los pacientes que acuden a
emergencia con diverticulitis no complicada pueden ser dados de alta de
forma segura con antibidticos orales. La cobertura debe ser anaerébica y
aerodbica, con ciprofloxacina o trimetoprim-sulfametoxazol mas metronidazol,
amoxicilina-clavulanato o moxifloxacino (65) pequefias bolsas en la pared del
colon. Los diverticulos son protrusiones saculares de la mucosa y submucosa
a través de la capa muscular del colon.

Hoy se sabe que la recurrencia complicada después de la recuperacion
de un episodio no complicado de diverticulitis es rara (< 5%) y que la recu-
rrencia mas frecuente no aumenta el riesgo de complicaciones (65)pequefas
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bolsas en la pared del colon. Los diverticulos son protrusiones saculares de la
mucosa y submucosa a través de la capa muscular del colon.

Los pacientes con diverticulitis aguda complicada se clasifican como
Hinchey Ib, Il, Il y IV. Las pacientes Hinchey Ib y Il pueden requerir hospitali-
zacion, con antibidticos intravenosos y drenaje percutaneo si presentan abs-
cesos > 4 cm. Los antibidticos generalmente resuelven los abscesos < 4 cm.
Las pacientes con Hinchey llI-IV requieren hospitalizacién, nada por via oral,
antibiodticos por via intravenosa y evaluacion quirdrgica urgente para definir
conducta y abordaje quirdrgico.

La monoterapia con antibiéticos inhibidores de la lactamasa beta o car-
bapenems es apropiada para pacientes con enfermedad moderada-severa.

Tratamiento quirtdrgico

Se conoce que entre el 15% y el 25% de los pacientes que presentan
un primer episodio de diverticulitis tienen una enfermedad complicada que
requiere cirugia. Las indicaciones quirdrgicas clasicas incluyen algunas ca-
racteristicas de la clasificacion de Hinchey en estadios Il o IV, como las si-
guientes:

e Perforacion con aire libre con peritonitis fecal o purulenta con sepsis
no controlada.

e Absceso abdominal o pélvico (a menos que sea factible el drenaje
percutaneo).

e Fracaso de la terapia médica.

e Estado inmunocomprometido, edad avanzada.
e Formacion de fistulas.

e Obstruccion intestinal.

En la peritonitis generalizada en un paciente hemodinamicamente inesta-
ble, es una contraindicacién para la anastomosis primaria y el abordaje lapa-
roscopico. En estos casos, la laparotomia y la colostomia o procedimiento de
Hartmann siguen siendo los procedimientos mas utilizados y seguros.

El procedimiento de Hartmann implica la reseccion del segmento coloni-
co enfermo, la creacion de una colostomia final y un mufiéon rectal, seguido de
la reversion de la colostomia en el futuro. Este procedimiento de dos etapas
es el mas realizado en el mundo para pacientes con diverticulitis Hinchey Il o
IV. El cierre posterior de la colostomia es una operacion técnicamente dificil,
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asociada con altas tasas de morbilidad y mortalidad. Es por ello por lo que el
cierre de la colostomia solo se realiza a largo plazo, en aproximadamente el 50
al 60% de los pacientes adultos mayores, situacion que aumenta los costos en
el sistema de salud y disminuye la calidad de vida del paciente.

Figura 23.

Diagndstico clinico de diverticulitis.
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Ictericia obstructiva
Introduccion

La ictericia es un signo clinico que se caracteriza por la coloracion ama-
rillenta de la piel y las mucosas debido al aumento de la concentracion de
bilirrubina en la sangre. Existen diversas causas que pueden originar ictericia,
y una de ellas es la ictericia obstructiva, que se produce cuando el flujo normal
de bilis desde el higado hacia el intestino se ve interrumpido por una obstruc-
cion en las vias biliares, también conocida como colestasis. Esta obstruccion
impide que la bilirrubina, un subproducto de la descomposicion de los glo-
bulos rojos, sea eliminada adecuadamente, lo que resulta en su acumulacion
en el organismo y provoca la coloracion amarilla de la piel, los ojos y otras
mucosas.

La ictericia obstructiva puede ser consecuencia de diversas condiciones
patolégicas, como la presencia de calculos biliares, tumores en el higado o
pancreas, estenosis de los conductos biliares o inflamaciones en los mismos,
entre otras causas. Este tipo de ictericia suele ser un indicador de trastornos
graves en el sistema biliar que requieren diagnostico y tratamiento oportuno
para evitar complicaciones mayores, como insuficiencia hepatica, infecciones
o dafo irreversible al higado.

El diagndstico de la ictericia obstructiva se basa en una serie de estu-
dios clinicos y de imagen, como andalisis de sangre, ultrasonido, tomografia
computarizada (TC), resonancia magnética (RM) o el ultrasonido endoscopico
(USE), que permiten identificar la causa subyacente de la obstruccion. El tra-
tamiento varia segun la etiologia del trastorno y puede incluir medidas como
la extraccion de calculos, cirugia para eliminar tumores o la colocacion por via
endoscopica de stents biliares para restaurar el flujo normal de bilis.

Dada la gravedad de esta condicién, es crucial un manejo adecuado y
oportuno para prevenir las complicaciones asociadas y mejorar la calidad de
vida de los pacientes afectados. En este contexto, la ictericia obstructiva no
solo es un signo clinico, sino también un punto de alerta para la evaluacion
de enfermedades subyacentes que pueden comprometer seriamente la salud
del paciente.

En este capitulo se explicara la fisiologia del metabolismo de la bilirrubina
para posteriormente comprender la fisiopatologia de esta condicion.
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Fisiologia

La obtencion de la bilirrubina es un proceso en el cual se encuentran
inmersas diversas vias metabdlicas y 6rganos, como el resultado final de la
transformacion de la hemoglobina, es esencial su adecuada degradacion y
conduccién final, evitando asi alteraciones consecuentes que conllevan a la
presencia de sindromes adyacentes.

Formacion de la bilirrubina

La bilirrubina se genera a partir de la hemoglobina de los glébulos ro-
jos envejecidos. Este proceso tiene lugar principalmente en el bazo, aunque
también puede ocurrir en la médula ésea y en el higado, cuando los glébulos
rojos se desintegran. La hemoglobina se descompone en hem y globina. La
hem es luego metabolizada en biliverdina, un compuesto verde, por la accion
de la enzima hemo-oxigenasa, liberando hierro y monodxido de carbono. La
biliverdina es posteriormente convertida en bilirrubina no conjugada (también
conocida como bilirrubina indirecta) por la enzima biliverdina reductasa (67).

Transporte de bilirrubina al higado

La bilirrubina no conjugada es insoluble en agua, lo que impide que se
excrete directamente por la orina. Por lo tanto, debe ser transportada en la
circulacion sanguinea unida a la albumina, una proteina plasmatica. Este com-
plejo bilirrubina-albumina se traslada al higado, donde la bilirrubina es cap-
tada por las células hepaticas (hepatocitos) mediante un proceso de trans-
porte activo mediado por el transportador OATP (Organic Anion Transporting
Polypeptide) (68).

Conjugacion de la bilirrubina en el higado

Una vez en el higado, la bilirrubina no conjugada es procesada por los
hepatocitos. En este paso, la bilirrubina se conjuga con acido glucurénico
mediante la accion de la enzima glucuroniltransferasa bilirrubina. Este pro-
ceso convierte la bilirrubina no conjugada en bilirrubina conjugada (también
conocida como bilirrubina directa), la cual es soluble en agua. La bilirrubina
conjugada es excretada desde el hepatocito hacia los conductos biliares a
través de un transportador llamado MRP2 (Multidrug Resistance-Associated
Protein 2), hacia la bilis (69).

Excrecion de la bilirrubina

La bilirrubina conjugada es secretada en la bilis y transportada por medio
de los conductos biliares hasta ser depositada en el intestino delgado, donde
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tiene varias funciones. En el intestino, parte de la bilirrubina conjugada se
convierte en urobilindgeno por accion de las bacterias intestinales. El urobi-
linbgeno puede ser parcialmente reabsorbido y transportado al rifién, donde
se excreta en la orina, lo que da el color amarillo caracteristico a la orina. La
mayor parte del urobilinégeno es oxidado a estercobilina, que es excretada en
las heces, dandoles su color marrén caracteristico (67).

Regulacion del metabolismo de la bilirrubina

El metabolismo de la bilirrubina esta finamente regulado para evitar acu-
mulaciones peligrosas de bilirrubina no conjugada en el organismo. Varias
condiciones patolégicas, como enfermedades hepaticas (por ejemplo, cirro-
sis 0 hepatitis), alteraciones en los transportadores biliares o deficiencias en
las enzimas involucradas en la conjugacion (como en el sindrome de Gilbert),
pueden interrumpir este equilibrio y llevar a hiperbilirrubinemia indirecta o no
conjugada, que se traduce en ictericia (ver Figura 24).

Figura 24.
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Fisiopatologia

En la ictericia obstructiva, la obstruccion en las vias biliares impide que
la bilirrubina conjugada llegue al intestino. Esto puede deberse a diversas
causas tanto benignas como malignas, tales como calculos biliares, estenosis
benigna, quistes o debido a tumores hepaticos, de los conductos biliares o0 a
nivel de la ampolla de Vater (69).

Cuando se bloguean los conductos biliares, la bilirrubina conjugada no
puede ser excretada en el tracto intestinal, se acumula en el torrente sangui-
neo, con su subsecuente depdsito en piel, mucosa y esclerdtica.

La acumulacioén de bilirrubina conjugada en la sangre resulta en la icte-
ricia clasica, que se manifiesta por una coloracion amarillenta de la piel, las
mucosas Y la esclerética ocular. La bilirrubina conjugada, que normalmente
es eliminada a través del intestino, se transporta a través de la circulacion
sistémica, lo que lleva a una hiperbilirrubinemia. Ademas, la bilirrubina tam-
bién puede ser filtrada por los rifiones y excretada en la orina, o que provoca
una orina oscura, uno de los signos clinicos tipicos de la ictericia obstructiva
(68).

Mecanismos subyacentes de la obstruccion biliar

La obstruccion biliar puede ocurrir a nivel intrahepatico o extrahepatico.

La obstruccion extrahepatica es mas frecuente y generalmente ocurre en el

conducto biliar comun, aunque también puede involucrar la vesicula biliar, el
pancreas y la ampolla de Vater (71).

Las causas comunes de obstruccion extrahepatica incluyen:

e Calculos biliares: |os calculos que se alojan en el conducto biliar co-
mun pueden bloquear el paso de la bilis y causar ictericia obstructiva
(ver Figura 25).
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Figura 25.

Litos vesiculares y en conductos biliares.
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Fuente: Mayo Clinic Foundations. Gallstones. https://www.mayoclinic.org/dis-

eases-conditions/gallstones/symptoms-causes/syc-20354214

e Tumores malignos: El cancer de pancreas, el colangiocarcinoma
(cancer de los conductos biliares) el cancer de vesicula biliar y el
ampuloma son responsables de un alto porcentaje de los casos de
ictericia obstructiva. Estos tumores pueden comprimir o invadir los
conductos biliares, impidiendo el flujo normal de la bilis (69) (ver Fi-

gura 26).
Figura 26.

Tumores malignos.

Fuente: Boudjema, K., Delhaye, M. Surgical Oncology Clinics of North Ame-

rica (2021).
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Estenosis: La estenosis biliar de causa benigna (estrechamiento de
las vias biliares) puede ser causada por infecciones, inflamacion o
intervenciones quirdrgicas previas, como trasplantes hepaticos o co-
lecistectomias (72) (ver Figura 27).

Figura 27.

Estenosis.

Fuente: Advances in the diagnosis and treatment of obstructive jaundice (72)

En las causas de obstruccién intrahepatica, las lesiones hepéaticas que
afectan los conductos biliares, como en la colangitis esclerosante primaria o la
cirrosis hepatica, pueden resultar en una alteracion del flujo biliar que genera
un patrén similar de acumulacion de bilirrubina (71).

Consecuencias metabdélicas y clinicas

La acumulacion de bilirrubina conjugada en el torrente sanguineo tiene
diversas consecuencias metabdlicas y clinicas:

Prurito: La bilirrubina y los acidos biliares acumulados en la circula-
cion pueden depositarse en la piel, 1o que provoca prurito, un sintoma
comun en los pacientes con ictericia obstructiva (67).

Malabsorcion de grasas: La obstruccion de los conductos biliares
impide que las sales biliares lleguen al intestino, 1o que puede llevar
a una malabsorcion de grasas y una disminucion en la absorcion de
vitaminas liposolubles (A, D, E y K) (68).

Complicaciones infecciosas: La obstruccion prolongada de las vias
biliares puede favorecer el crecimiento bacteriano dentro del siste-
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ma biliar, lo que lleva a una condiciéon denominada colangitis, que se
caracteriza por ictericia, fiebre, dolor abdominal, a esto conoce como
la triada de Charcot o, en su defecto, cuando se acompafa de alte-
raciones como confusidon mental e hipotension toma el nombre de
pentada de Reynolds que no es otra cosa que la septicemia en el
paciente (69).

Dafio hepatico: La obstruccion crénica puede causar dafio hepatico
debido a la acumulacién de bilirrubina y otros productos téxicos en el
higado, lo que puede contribuir a una disfuncion hepatica progresiva
(72).

Etiologia

Existen multiples causas que pueden llevar a esta obstruccion biliar, las
cuales se pueden clasificar en obstrucciones intrahepaticas y extrahepaticas.
En general, las principales causas son calculos biliares, tumores malignos,
enfermedades inflamatorias infecciosas o de tipo autoinmune y algunas enfer-
medades metabdlicas (73).

Causas extrahepaticas de la ictericia obstructiva

Son aquellas que se producen a nivel del arbol biliar o anexos sin involu-
crar los diferentes procesos que se dan directamente en el higado entre ellas
encontramos:

Calculos biliares (coledocolitiasis): Los calculos biliares son la cau-
sa mas frecuente de la ictericia obstructiva en muchas poblaciones.
Los célculos pueden formarse en la vesicula biliar y migrar hacia el
conducto colédoco, blogueando el paso de la bilis hacia el intestino.
Este blogueo puede causar una colestasis, que es la retencion de
bilis en el higado, lo que incrementa los niveles de bilirrubina en la
sangre (74).

Tumores malignos: Los tumores malignos, especialmente los que
afectan el pancreas, la vesicula o los conductos biliares, son una cau-
sa comun de obstruccion biliar extrahepatica en adultos mayores. El
cancer pancreatico, el colangiocarcinoma (cancer de los conductos
biliares), y el carcinoma de vesicula biliar pueden comprimir o invadir
los conductos biliares, lo que bloquea el paso de la bilis (75). La obs-
truccion por tumores suele estar asociada con un curso clinico mas
grave y un peor prondstico.
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Estenosis biliar postquirargica: Las intervenciones quirdrgicas en
la region biliar, como las cirugias de vesicula biliar o las resecciones
pancreaticas, pueden causar estenosis benigna de los conductos bi-
liares. La estenosis biliar postquirdrgica es una causa importante de
ictericia obstructiva, especialmente en pacientes que han pasado por
procedimientos como la colecistectomia o la pancreatoduodenecto-
mia (76).

Pancreatitis aguda: La pancreatitis aguda, especialmente la forma
grave, puede causar inflamacién que afecta los conductos biliares,
obstruyéndolos temporalmente y dando lugar a la ictericia obstructi-
va. Esto es especialmente comun en casos de pancreatitis biliar que
se asocia con calculos biliares (77).

Causas intrahepaticas de la ictericia obstructiva

Aqui se mencionan las distintas causas que producen afectaciones como
blogueos dentro de la anatomia hepatica que conducen a una ictericia obs-
tructiva, dentro de ellas se incluyen

Enfermedades hepaticas crdnicas: Las enfermedades crénicas
como la cirrosis hepética y la hepatitis créonica pueden alterar la fun-
cion hepatica y afectar los conductos biliares intrahepaticos. En estas
condiciones, la fibrosis hepatica interfiere con el flujo biliar normal,
lo que puede resultar en una colestasis intrahepatica, aunque no se
trate de una obstruccion anatémica del conducto biliar (78).

Colangitis esclerosante primaria: La colangitis esclerosante prima-
ria es una enfermedad inflamatoria crénica de etiologia autoinmune
que afecta a los conductos biliares tanto intra como extrahepaticos.
Esta condicion puede llevar a la fibrosis y obstruccion de los conduc-
tos biliares, causando ictericia obstructiva. La colangitis esclerosante
se asocia con enfermedades autoinmunes y es mas frecuente en pa-
cientes con colitis ulcerosa (79).

Cancer de los conductos intrahepaticos: El colangiocarcinoma in-
trahepatico es un tipo de cancer raro que se origina en los conductos
biliares dentro del higado. Esta forma de cancer puede causar obs-
truccion del flujo biliar intrahepético, lo que resulta en ictericia obs-
tructiva (80). Aunque es menos comun que los tumores extrahepati-
cos, tiene un prondstico pobre y es una de las principales causas de
ictericia obstructiva intrahepética.
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e Enfermedades metabdlicas: Algunas enfermedades metabdlicas,
como la hemocromatosis y la enfermedad de Wilson, pueden causar
un depdsito anormal de hierro o cobre en el higado, lo que afecta el
sistema biliar. La acumulacion de estos metales puede inducir una
inflamacion crénica que interfiere con el flujo biliar, causando obstruc-
cion biliar intrahepatica (81).

Ademas, cabe mencionar como parte de la etiologia dos causas con baja
incidencia que pueden desarrollar ictericia obstructiva sin relacion mecéanica
de la misma, como son:

* Quistes biliares: Los quistes biliares son malformaciones congénitas
que pueden causar obstruccion de los conductos biliares y dar lugar
a la ictericia obstructiva. Aunque son poco frecuentes, los quistes bi-
liares pueden complicarse con infecciones o formacion de célculos,
lo que aumenta el riesgo de obstruccion (78).

¢ Infecciones biliares: Las infecciones biliares, como la colangitis
bacteriana, pueden provocar una inflamacion de los conductos bi-
liares, lo que puede obstruir el flujo biliar. La obstruccion infecciosa
generalmente es secundaria a calculos o estenosis biliar, y requiere
tratamiento urgente para evitar complicaciones graves como el shock
séptico(77).

Epidemiologia

La ictericia obstructiva es una condicion clinica comun que afecta a una
poblacién diversa, aunque su prevalencia y etiologia pueden variar depen-
diendo de la region geogréfica, la edad y el contexto clinico.

Prevalencia global

A nivel geogréfico, las tasas de incidencia de ictericia obstructiva son
mas altas en regiones desarrolladas, como Estados Unidos y Europa, debido
a los altos indices de enfermedades metabdlicas y canceres relacionados. En
cambio, en Africa y Asia, aunque la prevalencia de calculos biliares es menor,
la incidencia de tumores hepaticos y pancreaticos es significativa, lo que lleva
a una mayor proporcion de casos de ictericia obstructiva maligna.

Segun la etiologia de la ictericia obstructiva encontramos las relacionadas
a patologias vesiculares y, de acuerdo con estudios recientes, la prevalencia
global de calculos biliares (uno de los principales causantes de ictericia obs-
tructiva) es de aproximadamente el 10-15% de la poblacién mundial, con una
tasa de incidencia anual de entre 1-4% en algunas regiones (68).
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En paises de alta prevalencia, como los Estados Unidos y Europa, los
calculos biliares son responsables de hasta el 70% de los casos de ictericia
obstructiva (67).

En cuanto la epidemiologia relacionada al arbol biliar, la estenosis biliar
(estrechamiento de las vias biliares) es causa frecuente de obstruccion, es-
pecialmente en paises con altos indices de cirugias hepaticas, como en los
casos de trasplante hepatico y cirugia biliar (72). En estos contextos, la este-
nosis biliar puede aparecer como una complicacion postoperatoria, con una
prevalencia que varia entre el 3% y el 10% de los casos postquirdrgicos, de-
pendiendo del tipo de procedimiento realizado.

Finalmente, la ictericia obstructiva maligna causada por tumores hepa-
ticos de vesicula biliar o pancreas también ha mostrado un aumento en su
incidencia. A nivel mundial, la ictericia obstructiva maligna se asocia princi-
palmente con el cancer de cabeza de pancreas (aproximadamente el 60-80%
de los casos) y el cancer de vias biliares.

La tasa de incidencia de cancer pancreatico varia considerablemente,
con aproximadamente 458.000 nuevos casos anuales a nivel mundial en 2020,
lo que refleja un aumento significativo debido a factores como la obesidad y
el consumo de tabaco (69).

La supervivencia a 5 afios para el cancer pancreatico sigue siendo muy
baja debido al diagnéstico tardio, lo que contribuye a la alta incidencia de
ictericia obstructiva asociada a esta patologia.

Factores de riesgo

El riesgo de desarrollar ictericia obstructiva esta estrechamente relacio-
nado con factores de estilo de vida, enfermedades subyacentes y factores
genéticos. Los factores de riesgo incluyen:

e Obesidad y dieta alta en grasas: En paises desarrollados, la preva-
lencia de ictericia obstructiva debido a célculos biliares es mayor en
personas con obesidad (71).

e Tabaquismo y consumo de alcohol: Estos factores contribuyen sig-
nificativamente al desarrollo de cancer pancreatico y hepatico, que
son causas predominantes de ictericia obstructiva maligna (69).

¢ Edad avanzada: Los riesgos de desarrollar cancer y otras patologias
asociadas a la ictericia obstructiva aumentan con la edad, especial-
mente después de los 60 afios (68).
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Manifestaciones clinicas

Dentro de los signos y sintomas que incluye esta patologia se destaca
la ictericia, que es la coloracion amarilla de la piel y mucosas dada por la
inadecuada excrecion de la bilirrubina la misma que, dependiendo el nivel
de concentracion, se la puede clasificar, sin embargo, existen otros signos y
sintomas que se pueden presentar y se encuentran relacionados directamente
con la localizacién y nivel de obstruccion. A continuacion, se enumeran las
manifestaciones clinicas asociadas:

Ictericia (coloracion amarilla)

La ictericia es la manifestacion mas caracteristica de la ictericia obstruc-
tiva, y se produce por un aumento en los niveles de bilirrubina total, especial-
mente de la forma bilirrubina conjugada (directa). La bilirrubina acumulada
en la sangre se deposita en los tejidos, provocando el caracteristico color
amarillento de la piel y las mucosas, como la esclerdtica ocular.

e Ictericia generalizada: Suele observarse de forma progresiva, co-
menzando en la parte blanca de los ojos (esclerética) y luego en la
piel, particularmente en las areas de menor grosor, como la cara, el
cuello y las manos (67).

e Grado de ictericia: El grado de coloracién amarilla depende de los
niveles de bilirrubina en sangre. Se puede clasificar segun la intensi-
dad de la coloracion (leve, moderada o severa) (ver Figura 28).

Prurito (picazén)

El prurito es otro sintoma comun en la ictericia obstructiva, causado por la
acumulacion de acidos biliares en la piel debido a la incapacidad del higado
para excretarlos en la bilis. Este sintoma puede ser muy debilitante y suele
empeorar durante la noche (68). Estos acidos biliares interactian con recepto-
res de la piel, los mas especificos son los receptores de prurito del tipo MRP2
(Multidrug Resistance-Associated Protein 2) y TGR5 (G-protein coupled bile
acid receptor 1), que estan localizados en las células de la piel y otras estruc-
turas involucradas en la sensacién de prurito (82).

Coluria (orina oscura)

El color oscuro de la orina (conocida como coluria) es otro signo distintivo
de la ictericia obstructiva. Esto ocurre debido a la presencia de bilirrubina con-
jugada acumulada en sangre que, al ser filtrada por los rifiones, se excreta en
la orina 'y le da un color marrén oscuro o té (69).
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Heces palidas o acélicas

Las heces pueden volverse pélidas o acdlicas debido a la falta de bilis en
el intestino. La bilis es responsable de dar el color marrén caracteristico a las
heces, y su ausencia o0 escasez, debido a la obstruccion biliar, resulta en he-
ces de color claro o grisaceo (67).

Dolor abdominal

El dolor abdominal es frecuente en los pacientes con ictericia obstructiva,
especialmente cuando la obstruccion es debida a célculos biliares, tumores
o estenosis biliar. EI dolor suele localizarse en la parte superior derecha del
abdomen, cerca del area de la vesicula biliar (hipocondrio derecho).

e Caracteristicas del dolor: El dolor puede ser intermitente, de tipo co6-
lico, si esta relacionado con célculos biliares, o puede ser constante y
mas severo si hay una obstruccion maligna o inflamatoria.

¢ Relacion con la obstruccidn: El dolor también puede estar asociado
a la distension de las vias biliares y a la inflamacion de la vesicula
biliar o el higado (69).

Fiebre y escalofrios

En casos de colangitis, que es una infeccion de las vias biliares que se
produce cuando las bacterias presentes en el intestino ascienden a las vias
biliares obstruidas, se desencadena una respuesta inflamatoria y puede com-
plicar la ictericia obstructiva, aqui se observa fiebre y escalofrios (67). Esta
condicion es una emergencia médica y requiere tratamiento inmediato para
evitar complicaciones graves como la sepsis.

Hepatomegalia y/o esplenomegalia

La hepatomegalia (aumento del tamafio del higado) y esplenomegalia
(aumento del tamario del bazo) se produce debido a la congestion biliar y la
inflamacion del parénquima hepatico, mientras que la esplenomegalia puede
ser el resultado de la hipertension portal o la insuficiencia hepatica asociada,
y pueden ser observadas en algunos pacientes con ictericia obstructiva.

Nauseas y vomitos

Los pacientes con ictericia obstructiva pueden experimentar nauseas vy
vomitos, que pueden estar relacionados con el dolor abdominal, la distension
biliar o la alteracion en la funcién gastrointestinal debida a la obstruccion del
flujo biliar (68).
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Pérdida de peso y anorexia

La pérdida de peso no intencional y la anorexia pueden ser consecuencia
de la malabsorcion de nutrientes debido a la falta de bilis, que es necesaria
para la digestion de las grasas (69). Ademas, se presenta especialmente en

los casos de ictericia obstructiva asociada a tumores malignos (como cancer
pancreatico o colangiocarcinoma).

Figura 28.

Ictericia

Fuente: Gedyt | Gastroenterologia diagndstica y terapéutica (83).
Principales complicaciones
Insuficiencia hepatica

Una de las complicaciones més graves de la ictericia obstructiva es la in-
suficiencia hepatica, que ocurre cuando el higado no puede desempenar sus
funciones normales debido a una acumulacion de toxinas, proteinas mal pro-
cesadas y otras sustancias que el higado normalmente filtra. La insuficiencia
hepatica puede ser aguda o crénica, y es especialmente comun en pacientes
con obstruccion biliar prolongada. Esta condicién es mas frecuente cuando
la obstruccion es causada por tumores malignos o enfermedades hepaticas
crénicas, como la cirrosis.

En casos graves, la insuficiencia hepatica puede llevar a un complejo sin-
drome de insuficiencia multiorganica (MOM), que afecta otros érganos como
los rifilones, los pulmones y el sistema cardiovascular. Los pacientes pueden
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experimentar una progresiva encefalopatia hepatica, hipoglucemia, hiperkale-
mia y disfuncion de la coagulacion, lo que aumenta la mortalidad de estos
pacientes (84).

Colangitis biliar o colangitis supurativa

La colangitis es una infeccion de los conductos biliares, que generalmen-
te ocurre cuando hay una obstruccion biliar prolongada. En casos de ictericia
obstructiva, la estasis biliar causada por la obstruccién crea un ambiente favo-
rable para el crecimiento bacteriano. Cuando la infeccion se asocia con fiebre,
dolor abdominal, ictericia y sepsis, se denomina colangitis supurativa.

Este tipo de infeccion es una urgencia médica debido a su potencial para
progresar rapidamente a shock séptico, lo cual puede ser fatal sin tratamiento
adecuado. Los antibidticos de amplio espectro y la descompresion biliar a tra-
vés de procedimientos como la colangiopancreatografia retrograda endosco-
pica (CPRE) o el drenaje percutaneo biliar son fundamentales para el manejo
de esta complicacion (79).

Sepsis

La sepsis es una complicacion critica derivada de la infeccion bacteriana
que puede surgir en pacientes con ictericia obstructiva. La obstruccion biliar
no solo impide el flujo normal de la bilis, sino que también puede alterar el
microbioma biliar, favoreciendo la proliferacién bacteriana. La acumulacion de
bacterias en los conductos biliares puede desencadenar una infeccion sisté-
mica generalizada, que se convierte rapidamente en una sepsis grave, ca-
racterizada por fiebre alta, taquicardia, hipotension y fallo multiorganico (77).

La sepsis relacionada con la ictericia obstructiva requiere tratamiento ur-
gente con antibidticos, soporte hemodinamico y, en algunos casos, procedi-
mientos de drenaje de los conductos biliares afectados. Si no se trata a tiem-
po, la sepsis puede conducir a un complejo de insuficiencia multiorganica y a
una alta tasa de mortalidad (82).

El germen implicado con més de la mitad de los casos en los pacientes es
el Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter y Enterococcus (85, 86)both epi-
demiologically and experimentally, as a prime environmental aetiology in PBC.
The association of recurrent history of urinary tract infection (UTI.

Hiperbilirrubinemia crénica y complicaciones renales

La hiperbilirrubinemia prolongada, derivada de la obstruccién biliar, pue-
de tener efectos adversos sobre los rifiones y otros sistemas. La colestasis cro-
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nica puede inducir una lesion renal aguda, particularmente en casos donde
el drenaje de la bilis se encuentra bloqueado durante periodos prolongados.

Los pacientes con ictericia obstructiva y colestasis prolongada pueden
experimentar dafio renal isquémico, debido a una combinacion de toxicidad
hepatica y alteraciones en la circulacion sistémica, lo que compromete la
perfusion renal. Ademas, los productos téxicos acumulados en el cuerpo,
como los acidos biliares, pueden contribuir al dafio renal. En casos severos,
los pacientes pueden requerir didlisis 0 un trasplante renal, especialmente si
se ha producido insuficiencia renal en el contexto de insuficiencia hepatica
avanzada (75).

Hemorragias y trastornos de la coagulacion

La ictericia obstructiva también puede asociarse con trastornos de la
coagulacion. La bilis contiene vitamina K, que es crucial para la sintesis de
los factores de coagulacion. La obstruccion biliar impide la absorciéon de
esta vitamina, lo que puede llevar a una deficiencia de vitamina Ky aumentar
el riesgo de hemorragias por alteracion de los factores Il VII IXy X lo que se
va a ver reflejado en la prolongacion del TP. Este fendmeno es particularmen-
te problematico en pacientes con enfermedades hepaticas crénicas, como
la cirrosis, en las que ya existe un compromiso de la funcion hepatica (82).

Las hemorragias pueden ocurrir espontaneamente o como resultado de
procedimientos invasivos realizados para tratar la obstruccién biliar, lo que
aumenta la morbimortalidad asociada a la ictericia obstructiva.

Diagnostico

Como parte del diagnostico es importante comenzar con la evaluacion
de los signos y sintomas del paciente, asi como exploracion fisica del mis-
mo, es crucial el diagndéstico temprano para de esta manera prevenir com-
plicaciones. A continuacion, se detallan las consideraciones a tomar para
llegar al diagndstico.

Historia clinica y evaluacion clinica

El diagndstico de la ictericia obstructiva comienza con una detallada
historia clinica y evaluacion de los sintomas. Los pacientes suelen presentar
los siguientes signos y sintomas tipicos:

e Ictericia: Coloracion amarillenta de la piel y las mucosas.

e Dolor abdominal: Generalmente en el cuadrante superior derecho
0 en la zona epigastrica, asociado con cdlicos o inflamacién biliares.
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Prurito: Picazon intensa debido a la acumulacion de acidos biliares
en la piel.

Orina oscura: La bilirrubina conjugada se excreta a través de los
rifones, lo que puede dar lugar a orina de color oscuro.

Heces palidas: Debido a la falta de bilirrubina en el intestino, que es
responsable de la coloracion normal de las heces (84).

Es importante obtener detalles sobre la historia médica del paciente, in-
cluyendo antecedentes de enfermedades hepéticas previas, calculos bilia-
res, cirugia biliar o pancreatica, y habitos de vida (como consumo excesivo
de alcohol o antecedentes de hepatitis).

Examen fisico

El examen fisico es fundamental en el diagndstico de la ictericia obs-
tructiva. Los hallazgos comunes incluyen:

Ictericia visible: En el area de los 0jos, la piel y las mucosas.

Hepatomegalia: El higado puede estar agrandado si la obstruccion
biliar persiste.

Distensiéon abdominal: Puede ser indicativa de ascitis o hidrops de
vesicula biliar.

Signo de Courvoisier: En presencia de un tumor maligno que obs-
truye el conducto biliar principal (colédoco), puede observarse una
vesicula biliar palpable no dolorosa.

Pruebas de laboratorio

Las pruebas de laboratorio son esenciales para confirmar el diagnosti-
co y determinar la causa subyacente de la obstruccion. Las pruebas clave
incluyen (ver Tabla 12).

Bilirrubina sérica: En la ictericia obstructiva, los niveles de bilirru-
bina total y bilirrubina conjugada suelen estar elevados, con una
preponderancia de la bilirrubina conjugada (directa). La bilirrubina
no conjugada (indirecta) generalmente no estd aumentada en esta
forma de ictericia (82).
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e Pruebas hepaticas: Los niveles de transaminasas (AST y ALT), fos-
fatasa alcalina (FA) y Gamma Glutamil Transferasa (GGT) y 5 Nu-
cleotidasa, estan a menudo elevados debido a la obstruccion biliar.
La fosfatasa alcalina y la GGT suelen estar mas elevadas en la icte-
ricia obstructiva que en otros tipos de ictericia.
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¢ Hemograma completo: Puede haber leucocitosis si se presenta una
colangitis o infeccion bacteriana secundaria. También puede obser-
varse anemia, especialmente si hay hemorragia subyacente (por
ejemplo, por un tumor maligno).

e Pruebas de coagulacién: Los pacientes con ictericia obstructiva
pueden presentar alteraciones en los tiempos de coagulacién, como
INR y TP elevado, debido a la deficiencia de vitamina K, que se ab-
sorbe a través de la bilis.

Tabla 12.
Estudios de laboratorio.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Ictericia Intrahepa-

Ictericia Extrahepa-

Parametro Ictericia Prehepatica - e
Bilirrubina indirecta KX Normal
Bilirrubina directa Normal X XK
Transaminasas (ALT, | Normal Normal
AST)

Enzimas colestasicas | Normal X XX
(ALP, GGT)

Color de orina Normal, oscura en Orina oscura

hemoglobinuria

Orina muy oscura

palido, color arcilla

Bilirrubina en orina Normal XK
Urobilinégeno en KX X
orina

Heces Oscuras Variable: oscuro, Claras

Pruebas de imagenes

Las pruebas de imagenes son fundamentales para identificar la causa de
la obstruccion biliar y caracterizar la extension de la enfermedad. Las princi-
pales técnicas incluyen:
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Ultrasonido abdominal: El ultrasonido es la primera herramienta diag-
néstica no invasiva utilizada en la evaluacion de la ictericia obstructiva. El
ultrasonido puede revelar dilatacion de los conductos biliares intrahepaticos y
extrahepaticos, que sugiere obstruccion. También es util para identificar cél-
culos biliares en la vesicula biliar o en los conductos biliares y para detectar
masas tumorales o signos de colecistitis (87).

Tabla 13.

Tipos de ictericia.

Tipo de Hallazgos en imagen Causas potenciales
ictericia
Prehepatica Conductos biliares normales Hemodlisis (p. ej., paludismo, talase-
mia)
Posible hepatomegalia
Intrahepatica Etiologias hepatocelulares Cirrosis, hepatitis virica
Colestasis intrahepatica
Dilatacién de conductos intrahepa-
ticos
Signo de la escopeta de doble cafién
Extrahepatica Conducto biliar comun dilatado Obstruccion biliar (p. €j., calculos,
Signo del doble conducto neoplasia)
Visualizacion de la causa de obs-
truccién

Tomografia computarizada (TC): La tomografia computarizada es
mas detallada que el ultrasonido y permite evaluar la presencia de
tumores, calculos y otras anormalidades. Es especialmente util en el
diagnéstico de tumores malignos (como el colangiocarcinoma o can-
cer pancreatico) que pueden estar causando la obstruccion (75).

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE): La
CPRE es una prueba invasiva utilizada para visualizar directamente
los conductos biliares y pancreaticos. Es particularmente Util cuando
se sospecha de una obstruccion biliar secundaria a célculos, esteno-
sis o tumores. Durante este procedimiento, también se puede realizar
una descompresion biliar mediante la colocacion de un stent biliar o
la extraccion de calculos (13).

Resonancia magnética (RM): La colangiopancreatografia por re-
sonancia magnética (CPRM) es una técnica no invasiva que ofrece



MODELO DE ACTUACION EN EMERGENCIA DE CIRUGIA. SEGUNDA EDICION 1 43

imagenes detalladas de los conductos biliares y pancreéticos. Es es-
pecialmente Util en casos donde la CPRE no esta indicada o no se
puede realizar. La RM tiene una alta sensibilidad para detectar obs-
trucciones y tumores (76).

Ultrasonido endoscopico (USE) o ecoendoscopia: El USE es un
método que utiliza de forma simultanea imagenes tanto de endosco-
pia como de ultrasonido, pudiendo realizar diagndstico como también
tratamiento de varias patologias tanto benignas como malignas del
arbol biliar y del pancreas. Debido a la proximidad y relacion ana-
témica existente entre el estbmago con el sistema biliar, la vesicula,
el higado y el pancreas por medio de este eco-endoscopio (en cuyo
extremo distal del mismo se localiza un transductor de ultrasonido) se
puede acceder en tiempo real a todos estos 6rganos, el cual presenta
una similar seguridad y eficacia comparado con los demas métodos
mencionados anteriormente e incluso superior para lesiones menores
de 5 mm.

Tabla 14.

Algoritmo diagndstico para la sospecha de ictericia obstructiva.

Algoritmo diagnéstico para la sospecha de ictericia obstructiva

Paso | Pregunta/Accion Resultado Si Resultado No
1 Sospecha de icteri-
cia obstructiva
2 Ecografia abdominal
¢ Dilatacion de las
vias biliares?
4 Si No
¢ Se precisa la
causa?
Si No
Benigna: considerar Maligna: Considerar TC/CPRM
CPRE

Realizar USE o CPRM

No se precisa: realizar Considerar otras causas no obs-
USE o CPRM tructivas
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Diagnéstico diferencial
Ictericia hepatocelular

En la ictericia hepatocelular, hay ictericia por una lesion en las células
hepaticas, lo que impide la correcta conjugacion y excrecion de la bilirrubina,
como ocurre en las hepatitis virales, en donde se encuentra disfuncion hepati-
ca 0 en la hepatitis alcohdlica en donde las células del higado estan dafiadas
como ocurre también en la cirrosis hepatica, los niveles de bilirrubina total
estan elevados, pero predominan los valores de bilirrubina no conjugada o in-
directa, a diferencia de la ictericia obstructiva, donde predomina la bilirrubina
conjugada. Ademas, las pruebas de funcion hepatica, como las transamina-
sas (AST y ALT), estan notablemente elevadas en la ictericia hepatocelular, a
diferencia de la ictericia obstructiva (78).

Ictericia hemolitica

Laictericia hemolitica es el resultado de una destruccion acelerada de los
glébulos rojos (hemdlisis), lo que lleva a un aumento de la bilirrubina no conju-
gada en la sangre. Algunas causas comunes de hemdlisis incluyen:

¢ Anemia hemolitica autoinmune: una condicién en la cual el sistema
inmunoldgico ataca y destruye los glébulos rojos.

* Esferocitosis hereditaria: un trastorno genético en el que los glébu-
los rojos son mas fragiles y tienden a destruirse prematuramente.

e Malaria: enfisema infeccioso que destruye los glébulos rojos, lo que
aumenta la produccion de bilirrubina no conjugada.

En este caso, la bilirrubina total esta elevada debido a la bilirrubina no
conjugada, y los niveles de transaminasas (AST y ALT) suelen estar normales
o ligeramente elevados. Los reticulocitos (glébulos rojos inmaduros) estaran
aumentados y el hallo de haptoglobina suele estar bajo debido a la destruc-
cién de hemoglobina (84).

Sindrome de Gilbert

El sindrome de Gilbert es un trastorno genético comun caracterizado por
una ligera elevacion de la bilirrubina no conjugada debido a un defecto en la
conjugacion de la bilirrubina. A diferencia de la ictericia obstructiva, la ictericia
en el sindrome de Gilbert generalmente no es tan severa y no esta asociada
con signos de obstruccion biliar. Los pacientes suelen tener un aumento de la
bilirrubina no conjugada, pero no presentan dilatacion de los conductos bilia-
res ni elevacion significativa de las enzimas hepéaticas.
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En los pacientes con sindrome de Gilbert, los niveles de bilirrubina no
conjugada aumentan de forma episddica, especialmente durante situaciones
de estrés, ayuno o enfermedades concomitantes. No se observan anormalida-
des en la ecografia ni en la tomografia abdominal (79).

Colestasis intrahepatica

La colestasis intrahepética es una condicion en la cual el flujo de bilis
desde los hepatocitos hacia los conductos biliares esta alterado, pero la obs-
truccion no es mecanica (como en la ictericia obstructiva). Algunas causas
comunes incluyen:

¢ Colestasis del embarazo: Se produce en el tercer trimestre del em-
barazo y esta asociada con un aumento de los acidos biliares en la
sangre, lo que puede dar lugar a ictericia.

¢ Enfermedad hepatica crénica: Enfermedades como la cirrosis o la
hepatitis crénica pueden inducir colestasis intrahepatica debido a
dafio hepatocelular.

En estos casos, los niveles de bilirrubina conjugada se elevan, pero gene-
ralmente los conductos biliares no estan dilatados, lo que ayuda a diferenciar
la colestasis intrahepatica de la ictericia obstructiva. Las pruebas de imagen
como la ecografia abdominal o la resonancia magnética pueden no mostrar
dilatacion significativa de los conductos biliares, lo que favorece la colestasis
intrahepatica (82).

Obstruccion del conducto pancreatico

La obstruccion del conducto pancreatico debido a condiciones como
la pancreatitis cronica o la presencia de un quiste pancreético puede producir
una obstruccién biliar secundaria. Esta obstruccion puede ocasionar ictericia
obstructiva debido a la proximidad de los conductos pancreatico y biliar. La
diferencia clave es que la ecografia, la tomografia computarizada o la ecoen-
doscopia pueden revelar un agrandamiento del pancreas y la presencia de
un quiste 0 masa en el area del pancreas, lo cual no es caracteristico de la
obstruccion biliar primaria.

Ictericia postquirirgica

La ictericia postquirdrgica puede ocurrir después de procedimientos
como colecistectomia o cirugia pancreética, especialmente si se produce un
dafio en los conductos biliares o una fuga biliar. En este caso, la ictericia sue-
le aparecer dias o semanas después de la cirugia, y la imagenologia puede
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mostrar una dilatacién biliar postquirdrgica o una fuga biliar, lo cual puede ser
diagnosticado por CPRE o resonancia magnética.

Tratamiento

El abordaje terapéutico de la ictericia obstructiva tiene varios enfoques
que va desde el control clinico hasta métodos endoscopicos.

Tratamiento médico

El tratamiento médico en pacientes con ictericia obstructiva se enfoca
principalmente en el control de los sintomas y la prevencion de complicacio-
nes. Sin embargo, este enfoque no aborda la causa subyacente de la obstruc-
cion y generalmente se utiliza en combinacion con otros métodos. Algunas de
las estrategias médicas incluyen:

e Hidratacion y soporte nutricional: Los pacientes con ictericia obs-
tructiva pueden tener un metabolismo alterado y deshidratacion, por
lo que la reposicion adecuada de liquidos y electrolitos es crucial.
Ademas, se recomienda el seguimiento nutricional para asegurar que
el paciente reciba las calorias y nutrientes necesarios durante el tra-
tamiento (82).

* Tratamiento de la colangitis: Si la obstruccion biliar se acomparia
de infeccion (colangitis), se debe administrar antibidticos de amplio
espectro. El uso de antibiéticos es fundamental para evitar la sep-
sis y controlar la infeccion en los conductos biliares. La seleccién
de antibidticos depende de la microbiota esperada y de las posibles
bacterias resistentes.

¢ Manejo del dolor: Los analgésicos pueden ser necesarios para con-
trolar el dolor abdominal asociado con la distension biliar y la obstruc-
cion. En casos de dolor severo, se pueden usar analgésicos opioides,
aunque su uso debe ser monitoreado de cerca debido a sus posibles
efectos secundarios.

* Tratamiento de la insuficiencia hepatica: si la ictericia obstructiva
progresa a insuficiencia hepatica debido a la obstruccion prolonga-
da, se puede considerar el uso de medicamentos para reducir los
niveles de amonfaco y mejorar la funcion hepatica (78).

Tratamiento endoscoépico

El tratamiento endoscépico es una de las modalidades mas efectivas y mi-
nimamente invasivas para el manejo de la ictericia obstructiva, especialmente
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cuando la causa de la obstruccién son los célculos o la estenosis biliares. La
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) como el ultrasonido
endoscopico (USE) son los procedimientos de elecciéon para muchos casos
de ictericia obstructiva y pueden ser tanto diagnéstico como terapéutico.

Descompresion biliar mediante CPRE: |a CPRE permite la visuali-
zacion directa e indirecta de los conductos biliares y pancreaticos.
Durante el procedimiento se pueden realizar la remocion de calculos
de forma convencional utilizando para este efecto dispositivos, tales
como balones o canastillas, o realizar litotripcia mecanica, electrohi-
draulica o con laser para fragmentar calculos de gran tamafio (mayor
a 15 mm), o colocar un stent biliar para aliviar la obstruccion. Esta
intervencion mejora significativamente la ictericia al permitir el drenaje
de la bilis (84).

CPRE para la colocacion de stents: en pacientes con obstruccién
biliar benigna cronica o maligna, se pueden colocar stents biliares
para mantener la permeabilidad de los conductos biliares. Los stents
plasticos o metalicos se colocan para asegurar que la bilis pueda fluir
libremente, aliviando los sintomas de ictericia y reduciendo el riesgo
de colangitis (88).

CPRE + Radiofrecuencia: Recientemente, la ablacion local de tumo-
res intraductales por via endoscdpica sobre todo en el colangiocarci-
noma no resecable ha demostrado efectividad en la sobrevida global
de estos pacientes cuando se la asocia con la colocacion de stents
biliares para paliar la ictericia obstructiva.

Esfinterotomia endoscoépica: En algunos casos de estenosis biliar o
papilitis, la esfinterotomia endoscoépica puede ser necesaria para fa-
cilitar el drenaje de la bilis. Esta técnica puede ser Uutil para pacientes
gue no son candidatos para cirugia.

Drenaje biliar guiado por ecoendoscopia: La ecoendoscopia se
constituye en una alternativa a la CPRE muy eficaz para realizar el
drenaje biliar de la ictericia obstructiva con la colocacion de proétesis
biliares en casos seleccionados, sobre todo en la enfermedad malig-
na avanzada (como en el cancer de cabeza de pancreas con infiltra-
cion al intestino delgado) donde con la CPRE no fue posible realizar
dicho drenaje.
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Tratamiento quirtrgico

El tratamiento quirdrgico es necesario cuando la obstruccion biliar es cau-
sada por tumores malignos, calculos grandes no extraibles por CPRE o este-
nosis biliar persistente. La cirugia puede implicar diferentes enfoques segun
la localizacion y la causa de la obstruccion.

Colecistectomia: En pacientes con calculos biliares como en el sin-
drome de Mirizzi, que causan obstruccion en los conductos biliares,
una colecistectomia laparoscoépica es el tratamiento de eleccién. Esto
implica la extirpacion de la vesicula biliar, lo que elimina la fuente de
los célculos y previene futuras obstrucciones (79).

Bypass biliopancreatico: en pacientes con obstruccion biliar cau-
sada por tumores malignos (por ejemplo, cancer de pancreas o co-
langiocarcinoma), se pueden realizar procedimientos de derivacion
biliar para restablecer el flujo biliar. Estos procedimientos incluyen la
derivacion biliodigestiva o la derivacion biliar externa (89).

Reseccidn quirurgica de tumores: en casos de obstruccion biliar
maligna debido a tumores en los conductos biliares o en el pancreas,
la reseccion quirdrgica del tumor puede ser necesaria si el cancer
estd en una etapa resecable. Sin embargo, muchos pacientes con
cancer pancreatico no son candidatos para reseccion debido a la
localizacion y extension del tumor (78).

Derivacion biliodigestiva: en casos en los que no se puede eliminar
el tumor o realizar una reseccion, una derivacion biliodigestiva permi-
te la creacion de una nueva via para el drenaje biliar, 1o que alivia la
ictericia y mejora la calidad de vida del paciente %,

Tratamiento de las complicaciones

La ictericia obstructiva puede desencadenar varias complicaciones gra-
ves si no se trata adecuadamente, como la colangitis, sepsis o insuficiencia
hepatica. El manejo de estas complicaciones incluye:

Tratamiento antibiético: En pacientes con colangitis, se deben ad-
ministrar antibiéticos de amplio espectro hasta que se obtengan los
resultados de los cultivos. Los antibiéticos comunmente utilizados
incluyen ceftriaxona, ciprofloxacina, piperacilina-tazobactam y mero-
penem (84).
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e Descompresion urgente: En casos graves de obstruccion biliar con
colangitis, la descompresion urgente a través de CPRE + esfinteroto-
mia endoscopica o colocacion de stent es esencial para prevenir la
sepsis y mejorar el drenaje biliar.

Manejo de la ictericia maligna

CPRE + Radiofrecuencia: Recientemente, la ablacién local de tumores
intraductales por via endoscdpica, sobre todo en el colangiocarcinoma no re-
secable ha demostrado efectividad en la sobrevida global de estos pacientes
cuando se la asocia con la colocacion de stents biliares, para paliar la ictericia
obstructiva.

En el caso de que la ictericia obstructiva sea secundaria a un tumor ma-
ligno, el tratamiento dependera de la etapa de la enfermedad y de si el tumor
es resecable. En pacientes con colangiocarcinoma o cancer pancreatico, se
puede optar por:

e Quimioterapia: en combinacion con procedimientos de descompre-
sion biliar, para reducir el tamafio del tumor y controlar la progresion
de la enfermedad.

¢ Radioterapia: en algunos casos, puede ser Util para aliviar los sin-
tomas de obstruccién biliar en pacientes con cancer avanzado (79).
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Hernias de la pared abdominal
Introduccion

En el presente capitulo estudiaremos la patologia herniaria. En el mismo va-
mos a poder reconocer las diferentes clasificaciones que existen para la hernia,
en general, ser capaces de identificar los distintos tipos de hernias con base
en sus diferentes caracteristicas, y entender la patologia herniaria como una
sola enfermedad que requiere tomar en cuenta numerosas variables para su
adecuado tratamiento.

Las hernias constituyen la afeccion mas frecuente de la patologia abdomi-
nal, en su mayoria se diagnostican clinicamente, siendo Unicamente la anamne-
sis y la explotacion fisicas para establecer diagnostico y planificar tratamiento.

Las hernias de la pared abdominal son comunes, con una prevalencia de
1,7% para todas las edades y de 4 % en personas mayores de 45 afos. Las
hernias inguinales son las mas frecuentes y constituyen aproximadamente 75%
de todas las hernias de la pared abdominal, con un riesgo a lo largo de la vida
de 27% en los hombres y de 3% en las mujeres. La hernioplastia inguinal es una
de las operaciones que se realizan con mayor frecuencia en cirugia general,
con tasas que varian de 10 por 100.000 en el Reino Unido, a 28 por 100.000 en
Estados Unidos. Su frecuencia aumenta con la edad y el 95% de los pacientes
que se presentan a consulta de primer nivel son hombres (90).

Definicion

Una hernia es un defecto en la continuidad de las estructuras fasciales,
musculares y aponeurdéticas de la pared abdominal que permiten la salida o la
protrusion de estructuras intraabdominales o preperitoneales, ocurre cuando se

pierden las estructuras y la funcion tisular de los constituyentes del control de
soporte (58).

Segun Michans es una protrusion, tumoracion o proyeccion de un érgano,
o parte de un érgano a través de una debilidad en la pared abdominal. En otras
palabras, se trata del paso de un érgano a través de un defecto de la pared
abdominal hacia otro lugar que normalmente no ocupa (91).

Fisiopatogenia

La pared abdominal esta compuesta por mecanismos de soporte (fascias,
musculos, aponeurosis), el cual proporciona su fuerza tensil y mantiene la pre-
sién intraabdominal, estos mecanismos tienen como fuente principal la proteina
colagena.
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El colageno es la proteina mas abundante de nuestro organismo. Las
aponeurosis y los tendones estan compuestos por colageno tipo | (madura) y
tipo lll (inmadura), que corresponde a cerca del 80% de la masa total del teji-
do. Estos dos tipos de colageno (I y ) guardan una relacion constante de 4:1,
que les confiere a la aponeurosis y a los tendones propiedades especificas,
que determinan la resistencia a la tension.

El metabolismo del colageno en pacientes con patologia herniaria se en-
cuentra alterado. La proporcion del colageno tipo | (madura) se encuentra
disminuida, con un aumento proporcional del colageno tipo Il (inmadura), pro-
ducto de esto se genera la debilidad de los tejidos (92).

Recordemos que la prolina (aminoacido no esencial) desempefia un pa-
pel importante, particularmente en la sintesis de colageno. Ademas, que la
hidroxilacion de la prolina aumenta aun mas la estabilidad conformacional del
colageno. La sintesis de hidroxiprolina por esta enzima requiere hierro, alfa
acido cetoglutarico y acido ascorbico.

El proceso de formacion de las hernias esta influenciado por multiples
factores endoégenos como la genética, edad, género, variantes anatémicas y
factores exdgenos, como el tabaquismo, comorbilidades y antecedentes qui-
rurgicos (93).

Factores predisponentes

¢ Aumento de la presion abdominal: Esfuerzo, estrefiimiento créni-
co, prostatismo, cargar objetos pesados, ejercicio fisico, tos cronica,
obesidad.

¢ Deficiencia de la pared abdominal: traumatismos, edad avanzada,
defectos congénitos, Ascitis, embarazos multiples cirugias previas de
pared abdominal, enfermedades preexistentes (enfermedades del
colageno)

Clasificacion de las hernias

Las hernias pueden ser congénitas (onfalocele), gastrosquisis, prolapso
ileal en el ombligo, o adquiridas y ademas pueden clasificarse de acuerdo con
localizacion, lugar anatémico de presentacion y su contenido (93-95).

Localizacion:
¢ Internas (hernia diafragmatica).

e Externas (se aprecian a través de la pared abdominal).
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Lugar anatomico

Pared abdominal anterior

Hernia epigastrica (ventral).

Hernia umbilical (superior, media e inferior).
Hernia de Spiegel.

Hernias inguinales (indirecta, directas y mixtas).
Hernias interparietales.

Las hernias de la pared abdominal posterior a considerar son: trian-
gulo lumbar superior (Grynfelt), triangulo lumbar inferior (Petit).

Por su contenido

Hernia de Richter: contiene solo parte de la pared del intestino, nor-
malmente el borde antimesentérico. Suele estrangularse.

Hernia de Littré: contiene un diverticulo de Meckel.

Hernia de Amyand: contiene el apéndice cecal con apendicitis 0 no.

Segun su condicion al momento de examinarlas

Reductibles, cuando se ejerce presion regresando el contenido her-
niario hacia la cavidad.

Coercibles, una vez reducida se mantienen dentro de cavidad.
Incoercibles, vuelve a salir inmediatamente después de ser reducido.

No reductible o incarcerada cuando no se puede reducir o introducir
el contenido a cavidad, no significa que haya compromiso vascular.

Estrangulada, en la que existe una obliteracion del riego sanguineo
pudiendo evolucionar a isquemia o0 necrosis.

Deslizamiento, son aquellas en las que parte del saco se encuentra
conformado por la pared de una viscera abdominal, mas frecuente-
mente ciego o colon sigmoides.

Hernias de la pared abdominal anterior de origen primario o congénito, se
conocen como verdaderas. Se debe tener especial consideracion a pacientes
que asocien ascitis por cirrosis hepatica mas la presencia de hernia umbilical,
debido a que en la mayoria de los casos el defecto herniario se encuentra
ocupado clinicamente por la ascitis.
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Clasificacion de la hernia inguinal

Clasificacion de Nyhus: Este cirujano americano que pertenece a la his-
toria de la herniologia contempla 4 tipos.

e Tipo I: indirectas pequefas.
e Tipo IlI: indirectas grandes.

e Tipo lll: con subtipos, llla, directa; Illb, mixta, o en pantalén y llic,
crurales.

e Tipo IV: todas las hernias recurrentes y recidivadas.

Clasificacion de Gilbert y Rutkow y Robbins - Contempla las siguien-
tes situaciones:

e Tipo I: hernia indirecta con orificio inguinal interno pequefo, conti-
nente tras

e |adiseccién y reduccion del saco.

e Tipo lI: indirectas, con orificio inguinal interno no mayor a 4 cm.
e Tipo lll: indirectas, con orificio inguinal interno mayor a 4 cm.

e Tipo IV: hernias directas, con fallo de toda la pared posterior.

e Tipo V: directas también, pero con orificio pequefio, diverticular en la
pared posterior.

e Tipo VI: hernias mixtas o en pantalén.
e Tipo VII: hernia crural (95).
Manifestaciones clinicas

El motivo de consulta mas frecuente es una tumoracion en la region in-
guinal. Lo primero es constatarlo observando, con el paciente de pie, si existe
tal tumoracion, donde estéa situada y si la misma impulsa con maniobras que
aumenten la presion intrabdominal. Frente a la duda, puede, ademas, palpar-
se suavemente. Una vez confirmado que estamos ante una hernia, retomare-
mos la anamnesis, que basicamente estara orientada determinar la evolucion,
si es una hernia reductible y si presentd episodios dolorosos o de irreducti-
bilidad. En este momento no debemos olvidar la clasica presentacion de la
hernia como un epifendmeno de otra enfermedad y por lo tanto realizar un
completo interrogatorio del transito digestivo y sintomas de patologias que se
manifiesten por cuadros de hipertension abdominal como las enfermedades
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de la préstata. El examen fisico comienza de pie, esto aumenta la presion in-
traabdominal y nos permitira objetivar la hernia en su maxima expresion, la cual
aumentara de volumen al solicitarle al paciente que tosa. En obesos, el examen
puede ser dificultoso. Continuara con el paciente en decubito dorsal y si la her-
nia es reductible, podra examinarse mediante maniobras suaves el conducto
inguinal (96).

El signo caracteristico de las hernias, independientemente de su localiza-
cién es la presencia de masa en la superficie corporal la cual aumenta durante
las maniobras de Valsalva. Pueden presentar diversa sintomatologia depen-
diendo de la condicion en que se encuentre la hernia (97)rapida e inocua, per-
mite visualizar el defecto parietal y el contenido del saco. La TC es la prueba de
eleccion, con adecuado diagnoéstico en pacientes de dificil valoracion. La RM
€S una buena alternativa para evitar radiacion. Hernia y eventracion:  -Her-
nias primarias: defecto primario. -Hernias incisionales o eventraciones: a través
de cualquier cicatriz de una herida quirdrgica/traumatica TIPOS: Inguinales:
Plano de los musculos oblicuos y transversales. indirectas, directas y femorales.
Hernia mas frecuente. Ventrales e De linea media: por defecto en linea alba.
¢ De linea semilunar (de Spiegel.

Las hernias reductibles coercibles o incoercibles cursan generalmente con
cuadros asintomaticos, sin provocar mayor alteracion que la presencia de un
abultamiento que puede crecer con el pasar del tiempo (95).

Las hernias incarceradas pueden cursar con nauseas, vomitos y dolor in-
tenso, este ultimo mejora levemente con la administracion de analgésicos, sien-
do necesaria la cirugia para su remision total. Cuando existe un compromiso
vascular, hablando propiamente de la hernia estrangulada, se evidencia areas
de cianosis sobre la zona afectada debido a la isquemia producida, que si no
es corregida a tiempo evoluciona al infarto y perforacion hacia el exterior (95).

Diagnéstico

Se determina con un examen exhaustivo del abdomen y laingle. Las hernias
pequenas, hernias en obesos, hernias pélvicas lumbares requieren estudios por
imagenes para diagnosticar. La tomografia computarizada abdominopélvica es
la mejor modalidad de imagen para confirmar el diagnostico e identificar los
contenidos dentro del saco herniario (95).

Muchas veces la inspeccion de la zona, que muestra relieves en la piel o
asimetrias, es suficiente para sospechar el diagnéstico. La hernia inguinocrural
se diagnostica con las manos del cirujano, por lo que se hace imprescindible
una buena exploracion clinica, y debe hacerse con el paciente de pie, en bipe-
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destacion, como en decubito, para relajar mejor la region inguinal y descargarla
en parte de la presion abdominal (95).

El explorador, al examinar al hombre, debe introducir su dedo indice a tra-
vés del escroto, en el orificio inguinal superficial, pedir al enfermo que aumente
su presion abdominal sobre la zona, bien con una contraccion voluntaria con
la maniobra de Valsalva (toser, ejercer fuerza con el abdomen semejante a la
realizada en el acto defecatorio). En el caso de existir una hernia, notaremos en
nuestro dedo que la propulsion del saco en la punta es indirecta, y por debajo
si se trata de una hernia directa. Procedemos de modo similar en la mujer, colo-
cando el dedo sobre el labio mayor y la proyeccion en la piel del anillo inguinal
superficial. En presencia de hernia inguinoescrotal gigante es posible auscultar
ruidos hidroaéreos (95).

La reductibilidad de la hernia debe comprobarse siempre con el paciente
en decubito. El orificio crural se localiza por debajo del ligamento inguinal, de la
linea tedrica que une la espina iliaca anterosuperior al pubis, es importante ex-
plorarlo, sobre todo en mujeres obesas con cuadro oclusivo abdominal, ya que
estas hernias son las mas traicioneras y pueden pasar desapercibidas si no las
tenemos presentes. La localizacion exacta se relaciona con la arteria femoral y
el ligamento inguinal, por debajo de este e inmediatamente a continuacion de
la arteria (hacia el escroto en el hombre y los labios mayores en la mujer) (95).

El diagndstico de una hernia estrangulada resulta mas facil, por la tumora-
cién que se localiza a ese nivel y por el cuadro de dolor y otros sintomas que la
acompafian. Una tumoracion irreductible, sin dolor por no haber compromiso
vascular, nos esta indicando una hernia incarcerada (7).

La eventracion se presenta como una protrusion difusa en un sector de
una incision cicatrizada. El defecto puede localizarse en la incision propiamente
dicha o ser consecuencia del desprendimiento de uno o méas puntos de sutura
utilizados para el cierre previo de los tejidos. También resulta de la salida del
contenido abdominal a través del orificio de la pared anterior o lateral del abdo-
men, originada por intervenciones quirdrgicas o traumatismos (95).

El paciente describe que ante un esfuerzo no controlado siente que se
desgarran las costuras, seguido de dolor en la herida quirdrgica. En muchos
€asos la eventracion ocurre sin sintomas y se la descubre en el posoperatorio
por el tumor herniario. La herida muestra abombamiento mas comun depresion.
La palpacion permite apreciar que los planos profundos se encuentran dehis-
centes y separados (95).
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En cuanto a la hernia obturatriz, Albanese en 1945 agrupé los signos y
sintomas en 3 grandes sindromes, el mecanico, el funcional y el fisico (95).

La oclusién intestinal o sindrome mecanico es el mas frecuente y com-
promete usualmente al intestino delgado, presenta un compromiso parcial de
la luz en la mayoria de los casos (enterocele parcial de tipo Richter), gene-
ralmente estos pacientes refieren cuadros suboclusivos previos. El sindrome
funcional que le sigue en frecuencia es producto de la compresion vy la irrita-
cion del nervio obturador y suele presentar los signos de Howship-Romberg
y Romberg, que consiste en un dolor provocado en la raiz del muslo por la
flexion, la abduccion o la rotaciéon externa de la extremidad inferior, el primero,
y la palpacion directa del saco herniario a través del tacto rectal o vaginal,
el segundo. Por ultimo, la presencia de un tumor herniario en la region crural
(sindrome fisico) que es la forma de presentaciéon menos frecuente (95).

Con la hernia de Spiegel, por lo general, el paciente la refiere como la
presencia de un tumor en la regién anterolateral del abdomen, por debajo
del ombligo, de pequefia dimension, habitualmente reductible, que aumenta
con el esfuerzo y se reduce con el reposo Se acompana de dolor referido a la
zona, de aparicion intermitente y de leve intensidad (95).

En la hernia cidtica, por lo general, prevalece el dolor en la region glutea,
que en algunas oportunidades se irradia al muslo por irritacién del nervio cia-
tico. Cuando la hernia es grande puede palparse de inmediato por debajo del
gldteo mayor un tumor redondeado, duro, elastico, parcialmente reductible,
con gorgoteo en su interior, si su contenido es intestino delgado o colon. El
dolor abdominal, nauseas o vomitos pueden ser referidos por el paciente y
denotan cierto grado de oclusién intestinal. La estrangulacion herniaria es la
forma de presentacion mas habitual (95).

Las hernias lumbares como la del triangulo lumbar inferior denominado
de Petit, y triangulo lumbar superior o espacio de Grynfelt, se presentan como
un tumor redondeado en la region lumbar, reductible, que se incrementa con
el esfuerzo fisico, algunas veces se asocia con defectos congénitos anorma-
lidades en el desarrollo o muscular o esquelético en esta u otras regiones. Su
diagnostico suele ser facil, un tumor en region dorso lumbar tiene un diametro
de 5 a 10 cm, es ovoide reductible y presenta gorgoteo. Se acompafia de
dolor generalmente referido como un tironeo en la zona lumbar que cede con
el reposo, o de tipo colico cuando existe cierto grado de obstruccion intestinal
(95).
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La hernia perineal se debe a la exteriorizacion del saco herniario a través
de los musculos o0 aponeurosis que forman el piso pelviano. Reciben otras de-
nominaciones como hernias pélvicas, isquiorrectales, pudendas, vaginales o
de fondo de saco de Douglas. Por lo general aparecen en la quinta y séptima
década de la vida, son 5 veces mas frecuentes en la mujer (95).

Pueden ser primarias y de aparicion espontanea o secundarias luego de
procedimiento quirdrgico en la zona. Se clasifican en mediales o laterales y
estas Ultimas en anteriores y posteriores. El principal signo referido es la pre-
sencia de un tumor en la regién perineal, de pequefio tamafio, que aumenta
su tamafo con el esfuerzo o la bipedestacion y desaparece en el decubito
dorsal. Si la hernia es anterior puede aparecer disuria por compromiso vesi-
cal y si es posterior y voluminosa, estrefiimiento por obstruccion rectal. En la
mujer es importante realizar tacto rectal, y bimanual, que permitira detectar la
presencia de un tumor redondeado, de pequefio tamafio, reductible, que se
abomba sobre la cara posterior de la vagina o la anterior del recto que ocupa
y distiende al tabique recto-vaginal (95).

Las hernias epigastricas se presentan como una tumoracion en linea
media entre xifoides y ombligo; pueden ser subxifoideas, paraumbilicales o
centrales. Su etiopatogenia se debe a defectos orificiales por deficiente de-
cusacion de las fibras tendo-aponeuréticas de todos los estratos hojas de
ambas vainas rectales. Clinicamente se presentan como de simples tumo-
res lipomatosos de grasa preperitoneal hasta grandes sacos de contenido
visceral. Dado que la etiologia es anatomo-congénita, debe explorarse toda
la linea media con diseccién subcutanea o preperitoneal, toda vez que son
abordadas (95).

La ecografia ayuda en el diagnéstico de los defectos herniarios y posee
gran sensibilidad y especificidad en la deteccion de las hernias directas indi-
rectas y crurales ocultas. La tomografia de abdomen y de pelvis puede facili-
tar el diagndstico de las hernias méas oscuras € inusitada, asi como de masas
inguinales atipicas (95).

Diagnéstico diferencial
e Diastasis del recto del abdomen
e El hematoma de la vaina del recto
e Lipomas

e Endometriosis
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e Anomalias de uraco

e Neurofibromas

e Seromas, granulomas de sutura y los implantes quirdrgicos (95)
Complicaciones

Es la estrangulacion del contenido, siendo una de las etiologias de oclu-
sion intestinal con compromiso vascular primario. Clinicamente debe plantear-
se ante la trfada de irreductibilidad aguda, dolor y tension local en una hernia
hasta entonces reductible; en una hernia ya irreductible, los elementos diag-
nosticos son el dolor agudo y el aumento de la tension local. Ademas, puede
asociar sintomas de oclusion intestinal como vomitos y detencién del transito
digestivo y puede constatarse al examen fisico distension abdominal. La au-
sencia de sintomas oclusivos no invalida el diagndstico de hernia estrangu-
lada, ya que si el contenido estrangulado es epipldn, estos sintomas estaran
ausentes. El agente estrangulante mas frecuente es alguno de los anillos mus-
culares o fasciales del canal inguinal o del orificio crural o umbilical. Las ca-
racteristicas de rigidez e inextensibilidad de los componentes anatémicos de
los anillos son las que, en definitiva, determinan el riesgo de estrangulacion, el
cual es mas elevado para hernias crurales que inguinales y dentro de estas,
la estrangulacion de una hernia directa es un hecho casi anecddético. El diag-
nostico de atascamiento no debe plantearse ante el cuadro de irreductibilidad
aguda dolorosa; se realiza en forma retrospectiva frente al relato de episodios
de irreductibilidad aguda que remitieron en forma espontanea o mediante ma-
niobras de reduccion practicadas por el paciente antes de consultar (96).

Obstruccion intestinal

Riesgo de estrangulacion: dilatacion de asas del saco herniario y de asas
intestinales proximales, colapso de asas distales al saco herniario con cambio
de calibre en dicha zona y afilamiento de los extremos a través del defecto
(97)rapida e inocua, permite visualizar el defecto parietal y el contenido del
saco. La TC es la prueba de eleccién, con adecuado diagnéstico en pacien-
tes de dificil valoracion. La RM es una buena alternativa para evitar radiacion.
Hernia y eventracion: -Hernias primarias: defecto primario. -Hernias incisio-
nales o eventraciones: a través de cualquier cicatriz de una herida quirtrgica/
traumatica TIPOS: Inguinales:  Plano de los musculos oblicuos y trans-
versales. indirectas, directas y femorales. Hernia mas frecuente.  Ventrales
¢ De linea media: por defecto en linea alba. e De linea semilunar (de Spiegel.
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Herniacién de érganos intraabdominales

Incarceracion: estrechamiento del cuello de la hernia, trabeculacion de
grasa herniada, engrosamiento mural intestinal, liquido libre en saco.

Estrangulacion e isquemia intestinal: engrosamiento y alteracion del real-
ce intestinal, aumento de vasos mesentéricos, liquido libre, gas portal y neu-
matosis (97)rapida e inocua, permite visualizar el defecto parietal y el conte-
nido del saco. La TC es la prueba de eleccion, con adecuado diagndstico
en pacientes de dificil valoracion. La RM es una buena alternativa para evitar

radiacion. Hernia y eventracion:  -Hernias primarias: defecto primario.
-Hernias incisionales o eventraciones: a través de cualquier cicatriz de una
herida quirdrgica/traumatica TIPOS:  Inguinales:  Plano de los muscu-

los oblicuos y transversales. indirectas, directas y femorales. Hernia mas fre-
cuente. Ventrales e De linea media: por defecto en linea alba. e De linea
semilunar (de Spiegel.

Tratamiento

Debe recordarse que la frecuencia de hernias inguinales en la poblacién
general es de alrededor de 15%, mientras que la de hernias umbilicales es de
5%, entre 12 y 15% de las cirugias abdominales donde se incide aponeuro-
sis tendran la posibilidad de desarrollar una hernia incisional. Otros tipos de
hernias, como las epigastricas, las de Spiegel y las lumbares, entre otras, se
presentan en 3% de la poblacion.

Rives, Stoppa y Lichtenstein concluyeron y publicaron sus resultados a
principios de la década de 1980, proporcionando los lineamientos para rea-
lizar el nuevo concepto de hernioplastias libres de tension (el término de ten-
siéon tension-free, fue acufiado por Lichtenstein), que aporta los siguientes
mecanismos:

1. Reforzamiento con “tejido fuerte” (a malla). Produccion del efecto de
“tapén” y no de “parche”.

2. Principios de la hernioplastia sin tension con la malla.

3. Endurecimiento del peritoneo.

4. Redistribucion de la presion intraabdominal (principio de Pascal).
5. Cierre opcional del defecto herniario.

En las hernias de pared las técnicas abiertas de hernioplastia para hernias
de pared e incisionales sélo incluyen dos: la preperitoneal y la intraperitoneal:
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Técnica laparoscoépica (POM) (1993)

Kar LeBlank fue el primero en describir un método efectivo de reparacion la-
paroscopica para este tipo de hernias, que consiste en un abordaje intraalbbdomi-
nal por fuera de la zona herniada, para liberar adherencias e introducir una malla
con material antiadherente por uno de los trocares y ocluido el defecto, sobrepa-
sando al menos 5 cm en toda circunferencia para después fijarla en forma doble
con puntos transmurales; se refuerza con grapa en toda la superficie del parche.

Técnica preperitoneal laparoscoépica (2001)

Es una técnica descrita por Sergio Roll. A diferencia de la anterior, después
de liberar el anillo herniario de las adherencias intestinales y de epiplén se abre
el peritoneo parietal para disecar el espacio preperitoneal y el saco herniario a
una distancia de 6 a 8 cm de los bordes del anillo, donde se coloca una malla de
polipropileno. Se cierra el peritoneo y cada uno de los orificios o desgarros que se
hayan producido. La malla queda colocada en el espacio preperitoneal, de igual
manera que en la técnica de Rives (92, 95).

Técnica de Bassini

Tras la diseccion y reseccion del saco en las hernias indirectas se expone
bien la region, abriendo la fascia transversalis, para unirlo con puntos, abarcando
por un lado el musculo oblicuo menor y el transverso (tenddn conjunto), la fascia
transversalis y, por otro, cogiendo el ligamento inguinal. Se verticaliza la salida del
corddn y se constituye una barrera a la salida de las hernias.

Técnica de McVay

Reparacion del ligamento de Cooper o técnica de Lotheissen McVay: técnica
derivada de Bassini que, como una variante, tiene la fijacién de los 3 primeros
puntos del cierre del canal anclados al ligamento de Cooper y posteriormente al
ligamento inguinal.

Reparacion canadiense o técnica de Shouldice

Técnica derivada de Bassini, se trata del cierre del canal inguinal, tras la
apertura de la fascia transversalis y la reseccion del saco y del cremaster, se
practica con 2 lineas de sutura. La primera que es de ida y vuelta (espina del pu-
bis-orificio inguinal profundo-espina del pubis) aproxima el colgajo lateral (tracto
iliopubiano) al medial (arco aponeurdético del transverso). La segunda también de
ida y vuelta (orificio inguinal profundo-espina del pubis-orificio inguinal profundo).
Aproxima el musculo oblicuo menor al ligamento inguinal. Posteriormente se cie-
rra la aponeurosis del oblicuo externo.
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La mayoria de los cirujanos recomendamos la cirugia en cuanto se descu-
bre la hernia, pues la evolucion natural se caracteriza por un ensanchamiento y
debilitacién progresivos, a los que se suma el riesgo de incarceracion y estran-
gulacion. La uUnica excepcion son los pacientes con esperanzas reducidas de
vida enfermedades asociadas graves, si los sintomas de hernia son minimos o
en el tratamiento quirdrgico de las hernias existen dos vias de acceso (95):

La via anterior no se expone el orificio miopectineo y la via posterior se ex-
pone el orificio miopectineo, en ambas técnicas se pueden realizar tratamiento
con o sin mallas.

Cuando el tratamiento se realiza utilizando los tejidos del paciente para ce-
rrar el defecto herniario con suturas, se llama herniorrafia, pero si colocamos un
material protésico para cierre del defecto herniario lo llamaremos hernioplastia.

Tratamiento de las hernias inguinocrurales sin material protésico
Via anterior

La via anterior comienza con una incision transversal, lineal ligeramente
curvilinea de 2 a 3 cm por encima y paralela al ligamento inguinal. Esta disec-
cién se continua por los tejidos subcutaneos y la fascia de Scarpa, hay que
identificar la fascia del musculo oblicuo externo y el anillo inguinal externo.

Se incide la fascia del musculo oblicuo externo a través del anillo inguinal
superficial para exponer el conducto inguinal. Tras identificar los nervios ilioin-
guinal e iliohipogastrico, se movilizan para evitar su seccion transversal y atra-
pamiento. El corddn espermatico se moviliza en la espina del pubis mediante
una diseccion combinada, roma y punzante.

Cuando existe una hernia indirecta, se localiza el saco en la profundidad
del musculo cremaster y en un plano anterosuperior de las estructuras del cor-
don espermatico. Hay que disecar cuidadosamente el saco herniario de las
estructuras del cordén adyacentes y llegar hasta el plano del anillo inguinal in-
terno. Después de abrir el saco se examinara el contenido visceral. El cuello del
saco se liga a la altura del anillo interno y se extirpa el saco sobrante. Los sacos
de la hernia inguinal directa protruyen a través del suelo del conducto inguinal y
se pueden reducir bajo la fascia transversal antes de la reparacion. El lipoma del
cordon representa la herniacion de la grasa retroperitoneal a través del anillo
inguinal interno y debe ligarse con una sutura y extirparse.
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Via posterior

Reparacion por via posterior o preperitoneal de Nyhus: basada en el cie-
rre por via posterior del orificio miopectineo con puntos sueltos. Llegando por
via preperitoneal al orificio inguinal interno, de la misma manera que tras la
consolidacion de las técnicas laparoscopicas.

Tratamiento de las hernias inguinocrurales con material proté-
sico

Via anterior

La llegada y la aceptacion por parte de los cirujanos de proétesis bio-
compatibles ha revolucionado el tratamiento de la hernia inguinocrural. De tal
modo que estudios basados en la evidencia han demostrado, que la utiliza-
cién de estos materiales reduce entre 50 a 75% el riesgo de recidiva, aparte
de facilitar una incorporacién precoz y menos dolor posoperatorio.

Principios de la hernioplastia sin tensién.- Pueden resumirse en los si-
guientes casos:

a. Reforzamiento con tejido fuerte, puesto que no conviene utilizar los
tejidos del paciente para ocluir o reforzar los defectos herniarios, es
necesario contar con un tejido material especial para desempefar
esta funcion. La malla es la que suple a los tejidos deficientes de la
persona, la misma que debe tener caracteristicas especiales, debe
ser susceptible de infiltracion por los fibroblastos y estructuras vas-
culares de nueva formacion, para que se fije de modo permanente al
area donde se aplica y no forme espacios muertos o pueda moverse
en un momento posterior debido a los movimientos musculares. La
permanencia de esta malla debe ser constante; esto es, no debe ab-
sorberse ni fragmentarse por la degradacion que algunos materiales
sufren con los liquidos organicos.

b. Efecto de tapon, se aplica la malla en la parte interna de la aponeu-
rosis o espacios preperitoneal o intraabdominal, la presion actua en
favor de la malla y la mantiene fija a la pared abdominal sin despren-
derla, es decir, se crea el efecto de tapon.

c. Endurecimiento del peritoneo, se logra gracias a la reaccion fibroblas-
tica que produce la malla. Para ello, la malla debe entrar en contacto
con el peritoneo al colocarla en el espacio preperitoneal o en el intra-
peritoneal si la malla es la adecuada.
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d. Redistribucion de la presion intraabdominal, el principio de Pascal se-
flala que menor area, mayor presion por unidad de area; a mayor area,
menor presion por unidad de area. Cabe agregar aqui que cuando se
usa la técnica de reparacion inguinal mediante cono tapon, se aplica
otro principio fisico para la redistribucion de la presion.

e. Defecto herniario sin cierre, luego de aplicar los 4 principios previos
es posible comprender que resulte innecesario efectuar el cierre del
defecto herniario. En las hernias inguinales jamas se intenta el cierre
por grande que este sea. Se puede intentar cuando los bordes de la
aponeurosis se puedan unir sin causar ninguna tensién, mas con el
objetivo de no dejar mucha superficie de la malla en contacto con el
tejido celular subcutaneo

Técnica sin suturas o sombrrilla de Gilbert

Se introduce un segmento rectangular de malla, doblado a manera de
cono, dentro del defecto herniario en el espacio preperitoneal con la finalidad
de que se abra como una sombirilla, se agrega un parche sobre la fascia trans-
versal para reforzar el piso, cierre de la aponeurosis.

Reparacion de Lichtenstein sin tension

Consiste en suturar un parche de malla de polipropileno, que cubre el
triangulo de Hesselbach y la zona de la hernia indirecta. Se considera una
reparacion libre de tension, ya que la malla se sutura en un sitio sin traccionar
ligamentos y unir otros tejidos como en todas las otras reparaciones hernia-
rias. La malla se divide en su extremo superior, para enrollarse en intima proxi-
midad alrededor del corddn espermatico y sus estructuras asociadas en su
posicion normal del canal inguinal interno.

Técnica de Rutkow y Robbins

También conocida como técnica de malla-tapon (Mesh Plug), es de mini-
na diseccion sin resecar 10s sacos, y repara situando un tapdn de polipropile-
no en el orificio inguinal interno. Este es fijado con puntos si el orificio es gran-
de, y se coloca una malla adaptada por encima del canal, pero suturandola al
pubis cerrando con otro punto las colas de la ranura que permiten el paso del
cordon, ajustandolas alrededor como una corbata.
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Técnica de PHS (Prolen Hernia System) o doble malila

Se basa en el concepto de una doble correccidn: anterior y preperi-
toneal.

Via posterior
Técnica de Stoppa

El espacio de Retzius esta ubicado entre el pubis y la vejiga urinaria. El
espacio de Bogros esta situado entre el peritoneo y los planos musculares y
faciales sobre la cara posterior de la pared abdominal por debajo del ombligo
y por abajo hasta el ligamento de Cooper. Por los lados, el espacio llega hasta
las espinas iliacas. En la técnica de Stoppa se disecan estos espacios para la
colocacion de la mallay la exposicion quirdrgica.

Reparaciones protésicas de la hernia inguinocrural laparoscoé-
pica

En la década de los 90, la progresiva evolucion de la cirugia hacia técni-
cas minimamente invasivas culmina con la aparicion de la cirugia laparoscopi-
ca que, en el tratamiento de la patologia herniaria, presenta diversas ventajas
sobre el abordaje convencional anterior, en especial en las expectativas de
paciente que hasta entonces eran poco valoradas, al reducir el dolor posope-
ratorio y el periodo de recuperacion.

Existen 2 tipos de realizacion de técnicas laparoscoépicas:

La conocida como TAPP (transabdominal preperitoneal) que es una técni-
ca en la cual, para reparar el defecto de la pared abdominal, el cirujano debe
ingresar a la cavidad del paciente y la técnica TEP (totalmente extraperitoneal)
en la cual el cirujano solo trabaja sobre la pared abdominal y nunca ingresa a
la cavidad abdominal del paciente para reparar el defecto herniario.

Conclusiones

El Modelo de actuacion en emergencia de cirugia, volumen Il, ha sido
concebido como una guia integral y préactica para el abordaje de diversas
situaciones quirurgicas de emergencia. A lo largo de sus capitulos, hemos
explorado desde los fundamentos éticos que rigen la practica médica hasta
las técnicas quirdrgicas mas avanzadas para el tratamiento de patologias ab-
dominales agudas y hernias de la pared abdominal.
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Hemos enfatizado la importancia de la ética en la toma de decisiones
clinicas, reconociendo que la atencién al paciente no se limita a la aplicacion
de conocimientos técnicos, sino que requiere un profundo respeto por su au-
tonomia y dignidad. La preparacion preoperatoria, la evaluacion exhaustiva
del riesgo anestésico-quirdrgico y el manejo adecuado de la hidratacion pe-
rioperatoria son aspectos cruciales para garantizar la seguridad y el bienestar
del paciente.

El tratamiento de heridas en tejidos blandos, la valoracion de la patologia
abdominal aguda y el manejo de la ictericia obstructiva son abordados con
un enfoque préctico y actualizado, proporcionando al lector las herramientas
necesarias para enfrentar estos desafios clinicos con confianza y eficacia.
La descripcion detallada de las técnicas quirdrgicas para la reparacion de
hernias de la pared abdominal refleja el compromiso de esta obra con la ex-
celencia en la préactica quirdrgica.

En resumen, este volumen Il representa un esfuerzo por integrar el co-
nocimiento cientifico y la experiencia clinica en un modelo de actuacion que
permita a los profesionales de la salud brindar una atencion de calidad en
situaciones de emergencia quirdrgica. Esperamos que esta obra sea una he-
rramienta valiosa para la formaciéon y actualizaciéon de cirujanos, residentes y
estudiantes de medicina, contribuyendo a mejorar la atencion de los pacien-
tes y a salvar vidas.
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