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Las medidas de salud e implementacion de programas dirigidos al fomento
de estilos de vida saludables implementadas en la actualidad a nivel sanita-
rio en el mundo entero han llevado al desarrollo de investigaciones cientificas
dirigidas a analizar, interpretar y determinar cudl es el perfil epidemiologico,
factores y causas de riesgo que inciden en determinadas enfermedades, las
cuales, debido a su prevalencia e incidencia se conviertan en un problema de
salud publica. Ahora bien, ante esta posibilidad de mesurar la salud es especial-
mente importante evaluar los avances medicos establecidos para la mejora 'y
tratamiento de estas patologias, siendo uno de ellos, los adelantos en materia de
cirugia y cuidados quirargicos existentes en la actualidad. En razon de esto, se
establece la importancia del presente libro, el cual tiene como proposito analizar
los tratamientos y cuidados a seguir en pacientes con patologias quirurgicas,
buscandose con ello, contribuir desde una optica documental — cientifica con los
conocimientos de los futuros lectores interesados en la ciencia médica.

Douglas José Alvarez Sagubay
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La idea de salud responde una condicion histérica, pues en cada momento,
determinada sociedad puede tener una vision particular de la misma. De hecho,
cada época corresponde a cierta estructura irrepetible de poder, técnicas, ideas,
valores, costumbres, creencias y normas sobre esta tematica. De manera que,
la nocidn de lo que se entiende por salud es un producto o construccion social,
0 un hecho social. De ahi, que en la actualidad, esta concepcion es vista como
el completo bienestar tanto fisico como mental y social del hombre, entendido
como un aspecto del individuo que va més alla del factor clinico, el cual cons-
tituye a su vez, un problema multi factorial que requiere de la atencidn especia-
lizada de un grupo interdisciplinario de profesionales.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la salud es definida como el “es-
tado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
enfermedad”. De este modo, se logra considerar este estado integral, como una
demostracion de bienestar biopsicosocial que amerita la permanente mejora de
condiciones personales y sociales en las que se desarrollan los individuos para
lograr de este modo consolidar un nivel de sanidad integral y calidad de vida de
acuerdo a las exigencias sociales en un periodo histérico determinado, siendo
los sistemas y servicios de salud, protagonistas importantes en el cumplimien-
to de este propdsito, pues son considerados, el conjunto de elementos, que se
retinen y relacionan articuladamente para conformar un todo y/o cumplir una
funcion que logre el bienestar fisico — bioldgico y psicoldgico de la sociedad.

En virtud de esto, surge la necesidad de realizar estudios e intervenciones en
salud, en donde se logren tomar en cuenta los factores mencionados anterior-
mente, con el fin de interpretar los avances médicos existentes, la forma como
éstos son desarrollados por cada ramay especializacion médica, las expectativas
que nuevos métodos cientificos ha generado y la manera técnico — instrumental
- vanguardistaimplementada por los profesionales de la salud, en los diferentes
campos de la ciencia, como lo son, por ejemplo los relacionados con tematicas
dirigidas a los cuidados y modalidades quirlrgicas existentes en la actualidad.

En base a lo sefialado, se establece la importancia del presente libro, el cual
consta de tres (3) Unidades: estructuradas de la siguiente forma: Unidad I: la
cual describe la atencion del paciente intervenido. Unidad Il: Cirugias de Ca-



vidad Abdominal. Unidad I11: Correspondiente al area de las Patologias, lo que
finalmente dard paso a las Referencias Bibliograficas, encargadas de resaltar

las diferentes fuentes documentales que sirvieron de apoyo para documentar el
presente libro.
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1.1. Cuidado del paciente quirurgico pre- trans y postoperatorio

A nivel de salud existen diferentes organizaciones como la Organizacion
Mundial de la Salud, la Organizacion Panamericana de la Salud que han crea-
do modelos de politica gubernamental que van en beneficio de las sociedad no
solamente para preservar la salud, sino también para mejorar el estilo de vida
de las personas, reduciendo la morbi-mortalidad de cada nacién, acciones que
involucran responsablemente a todos los profesionales de la salud para vigilar
que se estos modelos se cumplan para el bien de la comunidad mundial.

Por ello, es competencia del personal médico y de enfermeria ofrecer al
paciente una atencién adecuada, la misma se encuentra estimada en tres mo-
mentos basicos que son: preoperatorio, trans y postoperatorio. Su finalidad es
garantizar la correcta asistencia en el proceso quirdrgico por parte del personal
correspondientes enfermeros o enfermeras que disponen de dos medios funda-
mentales: uno la formacién de los profesionales y el otro la estandarizacion de
los procesos a aplicar. Se entiende por enfermeria peri operatoria: El papel que
la profesion de enfermeria ha desarrollado con la asistencia del paciente quirar-
gico. Esta disciplina comprende su asistencia total antes, durante y después de
la cirugia.

Al hacer referencia a la fase preoperatoria, se puede indicar que la misma
comienza cuando se toma la decision de someter al paciente a una intervencion
quirargica. De alli, la importancia de identificar las necesidades fisiologicas,
psicosociales y espirituales del paciente, asi como los problemas potenciales,
momento en el cual se ofrece ayuda individualizada, la misma culmina cuando
el paciente es trasladado a la mesa quirargica, que representa una faceta del
cuidado del paciente tan importante para el resultado de la intervencion como
la adecuada preparacion preoperatoria y la anestesia segura. Requiere conoci-
mientos de anatomia y aplicacion de principios fisiologicos, ademas de estar
familiarizado con el equipo necesario. La seguridad es el principal factor a tener
en cuenta; de alli, que la posicion del paciente viene determinada por el procedi-
miento a realizar, teniendo en cuenta la eleccion de la via de acceso por parte del
cirujano y técnica para administrar la anestesia. Factores como la edad, peso,
altura, situacion cardio-pulmonar y enfermedades previas también influyen en
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la posicidn y deben ser considerados en el plan de cuidados.

Antes de la operacion, se valoran las alteraciones articulares o vasculares,
el objetivo es que el paciente no resulte lesionado como consecuencia de su
posicion durante el procedimiento quirdrgico, aunque también, se debe valorar
su comodidad. Generalmente, el paciente cuando se traslada a la mesa de ope-
raciones, suele encontrarse en posicion supina, siendo anestesiado asi, si no re-
quiere la técnica anestésica otra posicion y colocarlo luego para la intervencion
quirargica. No se posiciona, ni se mueve al paciente hasta que el anestesiologo
comunique que es seguro hacerlo.

Durante esta fase, el médico cumple con el respectivo interrogatorio y ex-
ploracion fisica y ordena pruebas diagndsticas. Mientras que las enfermeras
especializadas efectian una valoracion preoperatoria basal, dan explicaciones e
instrucciones, ofrecen apoyo emocional a los pacientes y familias para reducir
la ansiedad, desarrollan un plan de atencion y verifican el nombre del paciente,
el sitio quirurgico, alergias e informacion relacionada cuando el paciente llega
al area quirurgica La preparacion a un paciente para cirugia y desarrollo del
plan de cuidados de enfermeria tienen como objetivo identificar e implementar
acciones para reducir factores de riesgo quirargico.

El manejo preoperatorio de cualquier paciente forma parte de un cuidado
continuo que se extiende desde la consulta inicial del cirujano hasta su recupe-
racion completa. Si bien en circunstancias ideales esto comprende una colabo-
racion multidisciplinaria, los cirujanos guian el esfuerzo a fin de asegurar que
se proporcione cuidado correcto a todos los pacientes. Esto incluye el estable-
cimiento de una cultura de cuidado de calidad y seguridad, con estandares altos
y uniformes. Ademas, el cirujano es responsable de equilibrar los peligros de la
evolucidn natural de la enfermedad si se deja sin tratamiento comparado con los
riesgos que plantea una operacion. Una operacion exitosa depende de la com-
prension del cirujano de los aspectos bioldgicos de la enfermedad y seleccion
adecuada.

En cuanto a la fase trans representa la etapa donde se prestan cuidados espe-
cificos y adecuado al paciente debido a que se ubicard en una posicion especifi-
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ca varias horas mientras dura el acto quirurgico al paciente, empieza con el tras-
lado del paciente a la mesa quirurgica y termina al culminar la cirugia. Todas
las actividades se enfocan con el inico fin de cubrir sus necesidades y procurar
su bienestar durante todo el proceso; el paciente reconoce a la enfermera que ha
realizado la visita preoperatoria y establece con ella una relacion paciente-en-
fermera. En esta fase el profesional enfermero ha de realizar sus funciones den-
tro del plan quirurgico con habilidad, seguridad, eficiencia y eficacia. Esta etapa
finaliza cuando se admite al enfermo en la sala de recuperacion.

Al hacer referencia a la fase postoperatoria, se puede indicar que la misma
responde de manera directa a la atencion que el cirujano moderno ofrece en
el manejo de un paciente desde la evaluacion preoperatoria, la direccion de la
operacion, hasta el periodo de cuidado posoperatorio, y a menudo hasta la ge-
neracién de un plan a largo plazo. Como el cirujano a cargo de la operacion, se
encuentra en una situacion mejor para aplicar conocimiento cientifico basado en
evidencia, y un entendimiento profundo de las complicaciones potenciales del
cuidado de ese paciente.

Cabe destacar que, la misma se inicia cuando termina la cirugia, con el des-
pertar del paciente en el quir6fano y este continda con la admision del paciente
en la Unidad de Recuperacion Pos anestésica UCPA) y finaliza cuando el ciru-
jano suspende la vigilancia. Las enfermeras deben observarse de que todos los
procedimientos y técnicas requeridas y ejecutarlas de forma correcta; asi, los
indicadores del buen resultado del proceso postoperatorio es satisfactorio de
todas las necesidades del paciente y el logro de los resultados deseados.

Es importante resaltar que cada uno de los periodos citados, son importantes
para la respectiva recuperacion del paciente, pues, entre las principales causas
de muerte temprana después de una cirugia mayor son las complicaciones pul-
monares, cardiovasculares y de manejo de liquidos que se presentan de forma
aguda. Por ello, la unidad de cuidados posanestésicos (PACU) esta conformada
por personal con capacitacion especial y cuenta con el equipo para la detec-
cién y tratamiento oportuno de estos problemas. Se debe monitorear a todos los
pacientes en esta unidad especializada después de procedimientos mayores, a
menos que sean transportados directo a una unidad de cuidados intensivos.
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1.2. Reaccion sistémica a la lesion y apoyo metabdlico en el trauma

Este apartado en el campo de la cirugia representa un tema de relevancia,
porque la inflamacidn sistémica es la caracteristica central tanto de la septice-
mia como de los traumatismos graves. Esto lleva a los médicos a comprender
las vias complejas que regulan la inflamacion local y sistémica; pues, es un
factor necesario para desarrollar tratamientos para la septicemia abrumadora o
después de lesiones graves. El estado séptico, definido por la respuesta inflama-
toria sistémica a la infeccion, es un proceso patoldgico con una incidencia de
maés de 900 000 casos por afio. Ademas, los traumatismos son la principal causa
de mortalidad y morbilidad para individuos menores de 45 afos de edad.

Por ello, la respuesta inflamatoria a la lesion o infeccidon ocurre como con-
secuencia de la liberacion local o sistémica de moléculas relacionadas con los
patdgenos o con la lesion, las cuales utilizan vias de sefializacion similares para
movilizar los recursos necesarios para el restablecimiento de la homeostasis.
Las lesiones menores al hospedador ocasionan respuesta inflamatoria localiza-
da que es transitoria y su mayor parte de los casos es beneficiosa. Sin embargo,
las lesiones graves al hospedador pueden ocasionar reacciones amplificadas,
que producen inflamacion sistémica, dafio a 6rganos distantes y falla organica
multiple hasta en 30% de los individuos con lesiones graves. Datos recientes
apoyan esta idea y sugieren que los pacientes con lesion grave que estan desti-
nados a fallecer como consecuencia de sus lesiones difieren de los supervivien-
tes sélo en el grado y duracidn de la alteracion de la regulacion de la respuesta
inflamatoria aguda.

En consecuencia, lainflamacion sistémica se caracteriza por la elevacion en
los niveles circulantes de citocinas inflamatorias; asi como aumento en la infil-
tracion de macrofagos en tejidos periféricos. Este escenario inflamatorio no in-
duce lesion o pérdida de la funcionalidad en el tejido infiltrado, rasgo distintivo
de un estado de inflamacion sistémica de grado bajo. La inflamacion sistémica
de grado bajo posee una estrecha relacion con el desarrollo de enfermedades
cardiometabdlicas en el paciente con obesidad, por lo que este estado de altera-
cion inmune también ha recibido el nombre de metainflamacion.
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Es indudable que después de un traumatismo grave, por ejemplo una cirugia
mayor, quemadura extensa, choque, bacteremia (presencia de bacterias en la
circulacion, demostrada por cultivo) o sepsis (bacteremia asociada a disfuncién
organica, insuficiencia respiratoria, hipotension o alguna combinacion de ellas),
se presentan una serie de fendbmenos con balance negativo de nitrégeno, au-
mento en la demanda caldrica, hiperglucemia, alteraciones hidroelectroliticas,
cambios neuroendocrinos, hiper termia y cambios hemodinamicos. Cada una
de estas reacciones forma parte de un sistema integrado capaz de determinar la
posibilidad de supervivencia en caso de un trauma intenso. Actualmente se le
conoce como Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS). Las reac-
ciones metabolica y neuroendocrina son parte de este sindrome desencadenadas
por una lesidn organica y que en circunstancias favorables, permite el restable-
cimiento anatomico, funcional y psiquico del individuo.La funcion del médico
en este contexto es simple: reconocer la respuesta, identificar sus variaciones,
no interferir en las reacciones favorables y utilizar medios terapéuticos que su-
priman los estimulos primarios y contrarresten los efectos adversos.

Existen estimulos bien definidos que inician el Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica (SRIS). Entre tales estimulos se encuentran lesion es-
tructural celular (quemadura), hipovolemia (hemorragia), riego tisular dismi-
nuido (hipoxia), infeccidn, inanicion, medicamentos, soluciones intra-venosas
y dolor. En consecuencia, la reaccién al traumatismo se compone de estimulos
que desencadenan la produccion de mediadores, que a su vez pueden inducir la
produccidn de otros mediadores o causar un efecto clinico evidente en la micro-
circulacion, sea metabolico o cardiovascular. El eslabon final de esta cascada es
la celula, la cual trata de modificar su medio para tolerar los cambios producidos
por el traumatismo.

En consecuencia, la principal reaccion al traumatismo se manifiesta con ba-
lance nitrogenado negativo, protedlisis, gluconeogénesis, hiperglucemia, au-
mento en la oxidacion de las grasas, intolerancia a sustratos exdgenos, decre-
mento en la produccién y actividad de insulina y aumento de catecolaminas,
cortisol, glucagén, hormona antidiurética y aldosterona, asi como de citocinas,
prostaglandinas y leucotrienos. Cuando se presenta hipovolemia, a lo anterior
se agregan retencion de sodio, alcalosis metabdlica, hipocalcemia y aciduria
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paradojica, antidiuresis con aumento de renina y disminucion de hormona an-
tidiurética; si el traumatismo es tan grave que se llega al choque, se produce
entonces acidosis metabdlica por acumulacion de productos del metabolismo
anaerobico celular secundaria a deficiente riego, con inadecuada proporcion de
los sustratos energéticos y el oxigeno necesarios para el funcionamiento celular
normal.

Cuando se agrega sepsis o respuesta inespecifica a la inflamacion, todos los
cambios anteriores se exacerban y ademas son influidos en grado considerable
por las citocinas. Por ultimo, si la paciente continua en inanicion, sufre lisis
de tejido muscular, notable disminucion de la actividad inmunitaria y aumento
progresivo de la oxidacion de las grasas, en especial en ausencia de sepsis con
balance positivo de sodio y negativo de potasio. Por supuesto, farmacos y solu-
ciones intravenosas influiran mucho en esta respuesta al trauma; los antibidticos
pueden estimular la secrecion de una mayor cantidad de citocinas al producir
lisis bacteriana con liberacion de endotoxinas (se sabe que las exotoxinas, pro-
tozoarios, hongos y virus también estimulan la secrecion de citocinas).

De este modo, los cambios metabolicos que se presentan en casi todo tipo de
lesion deben ser considerados en su conjunto como la respuesta metabolica al
traumatismo. Dichos cambios se dividen en 1) metabdlicos y de energia; 2) de
metabolismo del agua y electrolitos, y 3) locales de la herida. Dichos cambios se
relacionan con la modificacion neuroendocrina sistémica y local; en la respues-
ta participan de modo integral los sefialadores celulares, la migracién celular
y la liberacion de mediadores que activan el sistema inmunologico y vascular.
En este sentido, la respuesta metabolica al trauma, también es conocida como
Respuesta Sistémica a la Lesion (RSL), la misma representa una serie de even-
tos que se consideran como una respuesta normal o fisiologica ante una lesion
tisular o trauma. Dicha respuesta incluye alteraciones endocrinas, cambios
metabolicos y reaccionesinmunologicas. Cuyo objetivo es la cicatrizacion y
el regreso del paciente a la homeostasis

La respuesta sistémica a la lesion, es dividida en tres (3) etapas o fases que
describen las diferentes adaptaciones del organismo durante la evolucion y re-
cuperacioén del trauma o lesion. Las fases de la respuesta sistémica son: De
decadencia o Hipodinamica. Hiperdinamica o Fase de Flujo. Fase Anabolica.
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Imagen N° 1. Fase de Respuesta al Trauma
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Fuente: Sett (2015)

En relacion a la Fase de Decadencia oHipodinamica: Esta primera fase de
la respuesta sistémica a la lesion es consecuencia directa de la lesion o trauma.
Normalmente se debe a la perdida de liquidos o fluidos. Como consecuencia
directa de esta pérdida de fluidos se genera una disminucion en el gasto car-
diaco, lo que a su vez genera una hipoperfusion tisular. Por consiguiente hay
una disminucion en el metabolismo de forma aguda. En esta primera fase de
la respuesta sistémica existe una clara respuesta simpatica que se traduce en la
liberacidn de catecolaminas, glucosa, aumento del lactato sérico y aumento de
acidos grasos. La duracion de esta fase suele ser de horas y puede llegar a durar
hasta 5 dias.

Por lo tanto, una vez que se manifiesta esta primera fase, se inicia unadismi-
nucion del volumen sanguineo circulante, ya sea por hemorragia o por perdida
de liquidos o secuestro de los mismos desencadena una respuesta neurohumoral
rapida. De alli, que le corresponde al especialista comprender que los barore-
ceptores que se encuentran en la aorta y en las bifurcaciones de las carotidas
normalmente se encuentran inhibiendo al sistema nervioso central. Especifi-
camente al centro vasoconstrictor. Cuando disminuye el volumen circulante
(Hipovolemia) también disminuye el retorno venoso. Por ende disminuye el
gasto cardiaco. Por lo tanto los baroreceptores dejan de inhibir al centro vaso-
constrictor, este proceso da origen a que se active el Sistema Simpatico liberan-
do catecolaminas (adrenalina, noradrenalina y dopamina). Estas catecolaminas
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generan vasoconstriccion periférica y aumento en la frecuencia cardiaca como
mecanismo compensador.

Otro aspecto de importancia lo representa el dolor convertido en un fuerte
estimulo de activacion del Sistema Simpatico. Dichas son procesadas por los
nucleos del Talamo. Al final la respuesta se traduce en la liberacion de cateco-
laminas. La disminucion de la presion es detectada por los rifiones. Especifi-
camente por el aparato Yuxtaglomerular. Por consiguiente se activa el Sistema
Renina — Angiotensina — Aldosterona. La Angiotensina Il entonces interviene
en la regulacion del sodio y del agua. Ademas de estimular la secrecion de Al-
dosterona. La Aldosterona entonces aumentara la reabsorcion de agua y sodio
en los tabulos renales. El objetivo de este sistema compensador es mantener el
volumen sanguineo y aumentar la tension arterial.

1.3. Eje Hipotalamo — Hipofisiario — Suprarrenal

La lesion y la tension fisiologica activan al Eje Hipotdlamo — Hipofisiario
— Suprarrenal (HPA). El Eje HPA es activado por la influencia de la respuesta
inmunitaria innata. El primer punto es la secrecion de la hormona liberadora de
corticotropina (CRH), hormona que es liberada por el nicleo paraventricular
del hipotalamo (PVN). La CRH entonces actua sobre la adenohipofisis estimu-
lando la liberacion hacia la circulacion sistémica de la hormona Adenocortico-
tropica (ACTH). La adenohipofisis a su vez también puede ser estimulada por
las citocinas producidas en la respuesta inmunitaria.

La ACTH entonces actia sobre la glandula suprarrenal. Especificamente
sobre la zona fascicular liberando glucocorticoides. De estos el Cortisol es el
principal glucocorticoide durante la tension fisiologica y para garantizar la su-
pervivencia del organismo,ademas del Cortisol se liberan otra serie de hormo-
nas que influyen en el catabolismo. El Cortisol tiene doble funcidén metabolica;
puede funcionar como glucocorticoide o0 como mieneralocorticoide. Su primera
funcion como glucocorticoide es actuar sobre el metabolismo de los carbohi-
dratos, grasas y proteinas. Su segunda funcion, como mieneralocorticoide es la
inhibicién del uso periférico de la glucosa y aumento en la sintesis de glucdgeno
por el higado, ademas de tener un efecto anti-inflamatorio.
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Mientras que la Hiperdinamica o Fase de Flujo. A diferencia de la anterior
esta fase de hiperdinamismo puede estar presente durante semanas, inclusive
hasta por 9 meses. Suele presentarse tras 5 dias de haberse producido la lesion o
trauma. Presente a su vez dos sub-fases o etapas; una etapa aguda (Catabdlica)
y una etapa de adaptacion (Anabolica). Esta fase de la respuesta metabolica al
trauma se caracteriza por presentar un aumento en el gasto energético. Este au-
mento se consigue mediante el uso de carbohidratos, proteinas y acidos grasos.
Esto genera por consecuencia hiperglicemiay un balance de nitrogeno negativo.

Por lo tanto, ante la presencia de esta fase, le corresponde al médico visuali-
zar la presencia deun gran gasto de energia para todos los procesos inflamatorios
e inmunitarios necesarios para garantizar la correcta cicatrizacion de la herida
y evitar las posibles infecciones en el sitio de la lesion, trauma o procedimiento
quirdrgico. En consecuencia, se necesita como apoyo metabdlico, la utilizacién
de la hormona del crecimiento juega un papel dentro de la sintesis proteica y
resistencia periférica a la insulina. La hormona del crecimiento actta de forma
directa en el Pancreas inhibiendo la sintesis y liberacion de insulina; ademas la
hormona del crecimiento aumenta e intensifica la actividad fagocitica, lo que
promueve la respuesta inmunoldgica frente a la lesion. De alli, que el aumento
en los niveles de Tiroxina genera un aumento en la temperatura corporal gene-
rando en algunas ocasiones temperaturas de hasta 38 — 38.5 °C. Este aumento
de temperatura deberd desaparecer una vez el paciente finalice la etapa catabo-
lica e inicie la etapa anabdlica.
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Imagen N° 2. Hormona de la Glucosa

Hormonas contrarreguladoras de la
glucosa: efecto sobre las células
grasas y musculares

) Glucosa v 2

A'"i'ﬂ'""" Glucosa incrementada
an la corriante san Ulﬂ‘ ]

Fuente:Sett (2015)

Finalmente, se encuentra la Fase Anabolica. En esta fase ocurre la cicatri-
zacion, la remodelacion histica, el crecimiento capilar y la recuperacion de las
funciones. Esta ultima puede durar varios meses y se consigue cuando los sis-
temas compensadores prevalecen. En esta etapa el metabolismo se torna anabé-
lico y el gasto energético disminuye. Cada una de las consideraciones citadas,
Ilevan a precisar que la respuesta metabolica al trauma es un proceso demasiado
fuerte para el cuerpo humano después de un suceso de gran magnitud, por lo
cual el organismo por recursos propios no puede entrar al mundo de la super-
vivencia, es por eso la necesidad del aprendizaje por parte del profesional de
la salud saber la evolucién de dicha entidad clinica que compromete la vida del
paciente sera de gran ayuda para disminuir la mortalidad en la practica clinica.

Por ello, hoy en dia como resultado a los avances cientificos en el campo de
las ciencias médicas, se considera como un aporte significativo la utilizacion de

la intervencidn nutricional; pues, pasé de ser una terapia de soporte a un recur-
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so y herramienta que puede cambiar el curso de la enfermedad y evolucion del
paciente, mejorando con ello su prognosis.

1.4. Liquidos y electrolitos

El agua corporal total (TBW, total bodywater) constituye casi 60% del peso
corporal total y puede dividirse en los compartimientos del liquido intracelular
(ICF, intracellular fluid) y extracelular (ECF, extracellular fluid). EI ECF inclu-
ye el liquido intravascular y extravascular o intersticial. Las proporciones de los
compartimientos de liquidos corporales para adultos. Las caracteristicas indivi-
duales de cada compartimiento. Tres equilibrios homeostaticos fundamentales
controlan la conducta de los liquidos: el equilibrio osmatico, el equilibrio elec-
trolitico y el equilibrio acido basico.

Por ello, le corresponde al cirujano moderno estar involucrado en el manejo
del paciente desde la evaluacion preoperatoria, direccion de la operacion, hasta
el periodo de cuidado posoperatorio. La recuperacion luego de intervencion
quirurgica mayor puede dividirse en tres fases:Inmediata o Posanestesicos.In-
termedia, que abarca el periodo de hospitalizacién.Convaleciente.Durante las
dos primeras fases la atencién se dirige sobre todo al mantenimiento de la ho-
meostasis, tratamiento del dolor, prevencion y deteccion temprana de complica-
ciones. La fase convaleciente es un periodo de transicion desde el momento en
que se da de alta del hospital al paciente hasta su recuperacion completa.

El mantenimiento del agua corporal y de los electrolitos es resultado de ba-
lances estrictamente regulados del consumo y la excrecion mediados por meca-
nismos fisiologicos elaborados. La retencion de sodio (Na+) produce expansion
del volumen, y la deplecion produce contraccion del volumen. Un balance neto
negativo de sodio tiene como resultado un estado clinico de contraccion del vo-
lumen del liquido extracelular (LEC), la causa mas frecuente de deshidratacion.
El mantenimiento del agua corporal implica el control del consumo/absorcion
gobernado por el tracto gastrointestinal y excrecion, pero principalmente por la
excrecion controlada por el rifion. En condiciones normales las pérdidas por el
tracto gastrointestinal son pequefias pero pueden aumentar en forma importante
en estados patoldgicos como en la enfermedad diarreica.
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Para funcionar con normalidad, el organismo debe impedir que los niveles
de liquido varien demasiado en las zonas que contienen dicho liquido.Algunos
minerales en particular los macro minerales (macro elementos, minerales que
el organismo necesita en cantidades relativamente grandes), son importantes
como electrolitos. Los electrélitos son minerales que llevan una carga eléctrica
cuando se encuentran disueltos en un liquido tal como la sangre. Los electroli-
tos sanguineos (sodio, potasio, cloro y bicarbonato) ayudan a regular el funcio-
namiento de los nervios y de los musculos, asi como a mantener el equilibrio
acido-basico y el equilibrio hidrico.

En relacion a los electrdlitos, sobre todo elsodio ayuda al organismo a man-
tener niveles adecuados de liquido en estos compartimentos, ya que la cantidad
de liquido presente en un compartimento depende de la cantidad (concentra-
cion) de electrolitos. Si esta concentracion es alta, el liquido entra en el com-
partimento (un proceso denominado 6smosis). Del mismo modo, si es baja, el
liquido sale. Para regular los niveles de liquido, el organismo puede introducir
activamente electrolitos en las células o expulsarlos de ellas. Por lo tanto, para
mantener el equilibrio hidrico entre los compartimentos, es importante tener
las concentraciones adecuadas de electrdlitos (lo que se denomina equilibrio
electrolitico).

Los rifiones ayudan a mantener las concentraciones de electrdlitos filtrando-
los, junto con agua, desde la sangre, devolviendo algunos al torrente sanguineo
y eliminando los excedentes en la orina. Asi, los rifiones contribuyen a mante-
ner un equilibrio entre la ingesta diaria y la eliminacién de electrolitos y agua.
Si se altera este equilibrio electrolitico, se originan algunos trastornos. Los des-
equilibrios electroliticos pueden deberse a las siguientes circunstancias: Deshi-
dratacion o exceso de hidratacion. Tomar ciertos medicamentos 0 sustancias.
Algunas cardiopatias, nefropatias y hepatopatias. Administracion de liquido o
de alimentacion por via intravenosa en cantidades inadecuadas.

En este mismo orden de ideas, los electrolitos son minerales en el cuerpo que
tienen una carga eléctrica. Se encuentran en la sangre, la orina, tejidos y otros
liquidos del cuerpo. Los electrolitos son importantes porque ayudan a: Equi-
librar la cantidad de agua en su cuerpo. Equilibrar el nivel de acido/base (pH)
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de su cuerpo. Transportar nutrientes a sus células. Eliminar los desechos de sus
celulas. Funcionar a sus nervios, musculos, corazon y cerebro de la manera ade-
cuada El sodio, calcio, potasio, cloruro, fosfato y magnesio son electrolitos, que
se obtienen de los alimentos que ingiere y los liquidos que se bebe, los niveles
de electrolitos pueden estar demasiado elevados o bajos. Esto puede ocurrir
cuando se altera la cantidad de agua del cuerpo. La cantidad de agua que ingiere
debe ser igual a la cantidad que pierde. Si algo altera este equilibrio, es posible
que tenga muy poca agua (deshidratacion) o demasiada (hiperhidratacion). Al-
gunas medicinas, vémitos, diarrea, sudoracion o problemas renales o del higado
pueden alterar su equilibrio hidroelectrolitico.

Basado en este, se debe destacar que el torrente sanguineo contiene muchos
quimicos que regulan funciones importantes del cuerpo. Las reacciones ner-
viosas del cuerpo y la funcion muscular dependen del intercambio correcto de
estos electrolitos dentro y fuera de las células. De este modo, se entiende que
los electrdlitos afectan como funciona el cuerpo en muchas maneras, incluso:
La cantidad de agua en el cuerpo. La acidez de la sangre (el pH). En conse-
cuencia, los liquidos y electrélitos se encuentran en el organismo en un estado
de equilibrio dindmico que exige una composicion estable de los diversos
elementos que son esenciales para conservar la vida.

El cuerpo humano esta constituido por agua en un 50 a 70% del peso corpo-
ral, en dos compartimientos: Intracelular, distribuido en un 50% y extracelular,
en un 20%, a su vez éste se subdivide, quedando en el espacio intersticial 15%,
y 5% se encuentra en el espacio intravascular en forma de plasma. En cuanto a
los electrolitos estan en ambos compartimientos, pero principalmente en el ex-
tracelular: Sodio, calcio y cloro. Los intracelulares: Potasio, magnesio fosfato
y sulfato. Los electrdlitos poseen una carga eléctrica y se clasifican en aniones,
los de carga + y cationes los de carga -, cuando éstos se ionizan (atraen sus car-
gas +y - se combinan formando compuestos neutros) o se disocian (se separan
recuperando su carga eléctrica) se denominan iones. El balance de liquidos esta
regulado a través de los rifiones, pulmones, piel, glandulas suprarrenales, hipo-
fisis y tracto gastrointestinal a través de las ganancias y pérdidas de agua que se
originan diariamente.
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El rifién también interviene en el equilibrio &cido-base, regulando la con-
centracion plasmatica del bicarbonato. EI desequilibrio o alteraciones de los
liquidos y electrélitos pueden originarse por un estado patolégico preexistente
0 un episodio traumatico inesperado o subito, como diarrea, vomito, disminu-
cion o privacion de la ingesta de liquidos, succidn gastrica, quemaduras, fiebre,
hiperventilacién, entre otras. El indicador para determinar las condiciones hi-
dricas de un paciente es a través del balance de liquidos, para lo cual se tendran
que considerar los ingresos y egresos, incluyendo las pérdidas insensibles. La
responsabilidad del personal médico para contribuir a mantener un equilibrio de
liquidos en el organismo del paciente es preponderante, pues, depende primor-
dialmente de la precision con la cual realice este procedimiento, que repercutira
en el tratamiento y recuperacion de su paciente.

Imagen N° 3. Principales Electrolitos.

Principales Electrélitos

Nombre Simbolo Distribucidn Valores normales Excrecién

SODIO Na+ extracelular 140-145 mEg/L Orina (34-85 mEq)
Sudor (50-100mEq)
Heces (10-30 mEq)

POTASIO K+ intracelular 31555 mEg/L Ofina (40-75 mEq)
Heces (10 mEq)
CALCIO Cat+ extracelular 4557 mEg/L Heces
Crina
MAGNESIO Mg+ intracelular 3mEqg/L Heces
Orina
CLORO d- 104-116 mEq/L Orina (70-100 mEdq)
Sudor (25-75 mEq)
Heces (5-25 mEg)
FOSFAID HPO4 intracelular 1.826 mEg/L Orina

Fuente: Sett (2015)

Cuando existe un desequilibrio en los liquidos y no se puede mantener la
homeostasia se generan graves deficiencias, que en consecuencia ocasionan en
el paciente complicaciones originadas de manera general por una sobre carga de
liquidos; de alli, la importancia de llevar un exacto control de ingresos y egre-
sos clinicos, los cuales ayudaran a identificar los problemas que se produzcan
en el equilibrio este factor, como lo son por ejemplo:
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1.- Hipovolemia: representa un déficit del liquido extracelular, dicha
deficiencia de volumen de liquidos es una consecuencia de la pérdida de agua 'y
electrélitos. Entre las causas se pueden mencionar son vomito, diarrea, drenajes
fistulosos, aspiracion gastrointestinal, abuso de diuréticos, diaforesis, ascitis y
guemaduras, entre otros, situacion que genera signos y sintomas como: Se-
quedad de mucosas, pérdida de peso (del 2% = déficit ligero, del 5% = déficit
moderado y del 8% = grave), hipotension y aumento de la frecuencia cardiaca,
hipotermia (sin embargo, si existe hipernatremia, aumenta la temperatura), oli-
guria entre otros, los signos y sintomas se presentan segtn el déficit.

Ante este desequilibrio, es importante corregir el déficit de volumen y la
alteracion de electrdlitos o del equilibrio &cido base, asociado a pérdida de vo-
lumen, con base en los resultados de electrdlitos séricos, hematocrito, (el cual
se encuentra elevado) e incremento del nitrégeno ureico (BUN), asi como el
aumento de la densidad urinaria; la densidad normal de orina es de 1,005 a
1,0030. Es importante vigilar la diuresis, la diuresis media, la cual en un adulto
corresponde a 1,000 a 2,000 ml en 24 horas.

2.- Hipervolemiaes producida cuando el rifion recibe un estimulo prolon-
gado para ahorrar sodio y agua como consecuencia de la alteracion de los me-
canismos compensadores, como sucede en la cirrosis hepética, la insuficiencia
cardiaca congestiva, la insuficiencia renal con disminucion de la excrecion de
sodio y agua, abuso de liquidos intravenosos que contienen sales de sodio o0 me-
dicamentos con elevado contenido de sodio. La hipervolemia puede ocasionar
insuficiencia cardiaca congestiva y edema pulmonar. Mostrando como signos
y sintomas: Edema, hipertension, fiebre (por el aumento de sodio), entre otros.
Para corregirla la hipervolemia y la alteracion de electrdlitos, en base a resulta-
dos de hematocrito, el cual puede estar disminuido, el BUN aumenta si existe
insuficiencia renal.

Si la funcion renal no esta afectada el sodio urinario se eleva y la densidad
urinaria disminuye, se debe reducir la ingesta de sodio, administrar diuréticos y
en casos extremos dializar al paciente. Es importante acotar que las alteraciones
del equilibrio de electrdlitos son frecuentes en la practica clinica, por lo tanto,
es necesario que el personal de medicina esté familiarizado para contribuir a
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mantener la homeostasia del paciente en relacion al sodio, potasio, cloro, calcio,
magnesio y fosforo.

3.- Hipernatremia representa el exceso de sodio en el espacio extracelular,
también es denominado como estado hiperosmolar, en otras palabras existe dé-
ficit de volumen de liquido y la concentracion de sodio aumenta. Por ello, la ad-
ministracion rapida o excesiva de sodio parenteral, ingesta superior a la capaci-
dad excretora del rifion, aumento de la produccion de aldosterona, insuficiencia
renal, entre otros. Pérdida excesiva de agua o disminucién de ingreso.Entre sus
principales signos y sintomas: Sed intensa, oliguria o anuria, piel secay enroje-
cida, aumento de la temperatura, taquicardia, hipotension, agitacion, inquietud,
desorientacion, alucinaciones y puede llegar a convulsionar el paciente. El so-
dio se encuentra arriba de 145 mEg/l, densidad de orina mayor de 1,030.

Es alli, donde se debe administrar una solucion hipotdnica a goteo lento,
por ejemplo: CINa al 0.3%, control de liquidos. En cambio la hiponatremia
es un trastorno en el que el nivel sérico del sodio se encuentra por abajo de su
valor normal. Originada por la pérdida excesiva de sodio, sudacion profusa,
aumento en la diuresis; siendo sus signos y sintomas las cuales dependen de la
causa, magnitud y rapidez de la aparicion, los sintomas iniciales son: Anorexia,
nauseas y vomitos, calambres musculares, fatiga, cefalea, depresion, confusion,
ataxia, convulsiones y coma. El sodio plasmatico inferior a 137 mEqg/l y la den-
sidad de orina disminuida menor de 1,01°, por ello, hay que administrar sodio,
solucion Cs al 0.9%, control de liquidos.

4.- Hiperpotasemia, representa otro desequilibrio, el cual se refle-
jacuando la que el potasio sérico es superior a su valor normal (ma-
yor de 5.5 mEg/l). La administracion excesiva de potasio por via paren-
teral, insuficiencia renal y suprarrenal, diarrea, vomito, succidon gastrica,
estado de acidosis metabolica. Entre sus signos y sintomas, se encuentra el
entumecimiento, hormigueo, bradicardia, oliguria o anuria. Si la concentracién
de potasio se eleva con demasiada rapidez, puede desencadenar paro cardiaco,
por lo tanto, el goteo no debe ser mayor a 20 mg/hora.
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Su tratamiento se encuentra estimado en la administracion de gluconato de
calcio (10 ml) diluido en solucion dextrosa al 10%) o 200 a 300 ml de solucién
dextrosa al 25% con una unidad de insulina, por cada gramo de dextrosa o por
100 ml de solucion dextrosa al 50% + 20 UI de insulina cristalina, pasar en 20-
30 minutos. Aplicar resina (Kayexalato) por via rectal 40-80 g/dia. Tomar un
ECG para valorar los registros (ondas T altas y picudas, complejo QRS acor-
tamiento del intervalo Q-T, desaparicion de la onda P). Control de liquidos. Si
el problema continta el paciente puede ser candidato a dialisis o hemodialisis.

La hipopotasemia, se hace evidente cuandoel potasio sérico es menor a su
valor normal (menor de 3.5 mEq/l). Se presenta como resultado al uso inmode-
rado de diuréticos, vomito y succion géstrica, alcalosis metabdlica, disminucion
de ingesta de potasio, hiperaldosteronismo. Entre sus signos y sintomas: Anore-
xia, debilidad muscular, pulso débil e irregular, hipotension, arritmias, disminu-
cion de los ruidos abdominales, parestesias, nivel de potasio menor a 3.5 mEg,
para lo cual, se recomienda como tratamiento administrar 40 mEq de cloruro
de potasio en 1,000 ml de solucion a goteo lento y vigilar cuidadosamente la
diuresis antes de administrarlo. Nunca debe administrarse el cloruro de potasio
directo (sin diluir), causa paro cardiaco y/o necrosis del tejido.

5.- Hipercalemia: generalmente es el resultado de la hiperactividad de las
cuatro pequefias glandulas en el cuello (glandulas paratiroides) o de un cancer.
El exceso de calcio en la sangre afecta a muchos de los sistemas de 6rganos.
Los sintomas de la hipercalcemia varian desde moderados hasta graves. Pueden
incluir aumento de la sed y la orina, dolor de vientre, nduseas, dolor en los hue-
so0s, debilidad muscular, confusion y fatiga. Su tratamiento consiste en el uso de
farmacos o la eliminacion quirdrgica de una glandula demasiado activa.

La hipercalcemia es la concentracion sérica de calcio total > 10,4 mg/dL (>
2,6 mmol/L) o de calcio ionizado > 5,2 mg/dL (> 1,3 mmol/L). Las principales
causas son hipoparatiroidismo, toxicidad por vitamina D y cancer. Las caracte-
risticas clinicas incluyen poliuria, estrefiimiento, debilidad muscular, confusion
y coma. El diagnostico se basa en la medicion de la concentracion sérica de cal-
cio ionizado y en las concentraciones de hormona paratiroidea. El tratamiento
para aumentar la excrecion de calcio y reducir su resorcion 0sea requiere solu-
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cion fisioldgica, estimulacion de la natriuresis y firmacos como zoledronato.
1.5. Etiologia

La hipercalcemia suele ser secundaria a la resorcion ésea excesiva. Se des-
cribieron numerosas causas de hipercalcemia, pero las més frecuentes son:

» Hiperparatiroidismo
o Cancer

1.6. Fisiopatologia de la hipercalcemia

Hiperparatiroidismo primario: El hiperparatiroidismo primario es un tras-
torno generalizado secundario a la secrecion excesiva de hormona paratiroidea
(PTH) por una o varias glandulas paratiroides. Es probable que sea la causa més
frecuente de hipercalcemia, en particular en pacientes que no estan internados.
La incidencia aumenta con la edad y es mayor en mujeres posmenopausicas.
También se observa una incidencia elevada 3 décadas despueés de la irradiacion
cervical. Hay formas familiares y esporadicas.Las formas familiares asocia-
das con el antecedente de adenoma paratiroideo se observan en pacientes con
otros tumores endocrinos (ver Revision sobre neoplasias endocrinas multiples
(NEM)).

El hiperparatiroidismo primario causa hipofosfatemia y resorcion 0sea ex-
cesiva. Aungue la hipercalcemia asintomatica es la presentacion mas frecuente,
también suele identificarse nefrolitiasis, en particular cuando se desarrolla hi-
percalciuria como resultado de una hipercalcemia de larga data. El examen his-
toldgico muestra un adenoma paratiroideo en alrededor del 85% de los pacien-
tes con hiperparatiroidismo primario, aunque a veces resulta dificil distinguir
un adenoma de una glandula normal. Aproximadamente el 15% de los casos es
secundario a hiperplasia de > 2 glandulas. Se identifica cancer de paratiroides
en < 1% de los casos.

Hipercalcemia hipocalcitrica familiar: El sindrome de hipercalcemia hi-
pocalcidrica familiar (HHF) se transmite en forma autosémica dominante. La
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mayoria de los casos se debe a una mutacion inactivadora del gen del receptor
sensor de calcio, que requiere concentraciones séricas de calcio mas altas para
inhibir la secrecion de PTH. La secrecion subsiguiente de PTH induce la excre-
cion renal de fosfato. Los pacientes experimentan hipercalcemia persistente (en
general, asintomatica) y a menudo desde una edad temprana, concentraciones
normales o algo elevadas de PTH, hipocalciuria e hipermagnesemia. La funcion
renal es normal y la nefrolitiasis, inusual. No obstante, en ocasiones se desarro-
Ila pancreatitis grave. Este sindrome, que se asocia con hiperplasia paratiroidea,
no se soluciona tras la paratiroidectomia subtotal.

Hiperparatiroidismo secundario:El hiperparatiroidismo secundario apare-
ce con mayor frecuencia en la nefropatia crénica avanzada cuando la disminu-
cion de la sintesis de vitamina D activa en los rifiones y otros factores producen
hipocalcemia y estimulan la secrecion de PTH en forma cronica. La hiperfosfa-
temia que se desarrolla en respuesta a la nefropatia crénica también contribuye
a este cuadro. Una vez establecida, puede desarrollarse hipercalcemia o normo-
calcemia. La sensibilidad de la paratiroides al calcio puede disminuir debido
a la hiperplasia glandular significativa y al aumento del valor de corte para la
regulacion de la calcemia (es decir, la calcemia necesaria para reducir la secre-
cion de PTH).

Hiperparatiroidismo terciario:El hiperparatiroidismo terciario induce hi-
persecrecion auténoma de PTH, independientemente de la concentracion de
calcio en suero. El hiperparatiroidismo terciario generalmente se produce en
pacientes con hiperparatiroidismo secundario de larga data, como en pacientes
con enfermedad renal terminal de varios afios de evolucion.

Cancer:El cancer es una causa frecuente de hipercalcemia, en general en
pacientes internados. Aunque existen varios mecanismos, la hipercalcemia
suele ser el resultado de la resorcion 6sea.La hipercalcemia humoral asociada
con el cancer (es decir, la hipercalcemia sin metastasis 0seas 0 con escasas me-
tastasis) se asocia con mayor frecuencia con carcinoma epidermoide, carcinoma
de células renales, cancer de mama, cancer de prostata y cancer de ovario. En el
pasado, se creia que la hipercalcemia humoral asociada con cancer se debia en
muchos casos a la produccion ectépica de PTH. No obstante, algunos de estos
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tumores secretan un péptido relacionado con la PTH que se une a los receptores
de PTH en el hueso y los rifiones y estimula varios de los efectos de la hormona,
como la resorcion osteoclastica del hueso.

La hipercalcemia osteolitica puede ser causada por tumores metastasicos
solidos (p. ej., canceres de mama, de prostata, de pulmdn no microcitico) o
canceres hematologicos, con mayor frecuencia mieloma mdltiple, pero también
ciertos linfomas y linfosarcomas. La hipercalcemia puede ser secundaria a la
sintesis regional de citocinas o prostaglandinas que activan a los osteoclastos y
los estimulan a reabsorber hueso, a la resorcion ésea directa a cargo de las ce-
lulas tumorales metastésicas 0 a ambos mecanismos.. También pueden ocurrir
osteopenia difusa.

Intoxicacion por vitamina D: La intoxicacion por vitamina D puede ser
secundaria a concentraciones elevadas de 1,25(0OH)2D enddgena. Aunque las
concentraciones séricas son bajas en la mayoria de los pacientes con tumores
solidos, los pacientes con linfoma y leucemia de células T a menudo tienen con-
centraciones elevadas debido a la desregulacion de la enzima 1-alfa-hidroxilasa
en las células tumorales. La administracion de dosis terapeuticas de vitamina D
exogena estimula una resorcidn 0sea excesiva y aumenta la absorcion intestinal
de calcio, lo que produce hipercalcemia e hipercalciuria.

Enfermedades granulomatosas: Las enfermedades granulomatosas, como
la sarcoidosis, la tuberculosis, la lepra, la beriliosis, la histoplasmosis y la coc-
cidioidomicosis, producen hipercalcemia e hipercalciuria. En la sarcoidosis, la
hipercalcemia y la hipercalciuria parecen ser secundarias a una desregulacion
de la conversion de la 25(OH)D a 1,25(0OH)2D, lo que puede deberse a la ex-
presion de la enzima 1-alfa-hidroxilasa en las células mononucleares dentro
de los granulomas por sarcoidosis. Asimismo, se informaron concentraciones
séricas elevadas de 1,25(OH)2D en pacientes con hipercalcemia por tubercu-
losis y silicosis. En ciertos casos, otros mecanismos deben ser responsables de
la hipercalcemia, como en la hipercalcemia por lepra, en la cual se identifican
concentraciones bajas de 1,25(0OH)2D.

Inmovilizacion:La inmovilizacidn, en particular la asociada con el reposo
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prolongado en cama en pacientes con riesgo elevado, puede provocar hiper-
calcemia como resultado de la resorcion 0sea acelerada. La hipercalcemia se
desarrolla tras varios dias o semanas de reposo en cama. Cuando el paciente
abandona el reposo, la reversion de la hipercalcemia es rapida. Los adultos jo-
venes con varias fracturas 0seas y las personas con enfermedad de Paget 0sea
son mas susceptibles a desarrollar hipercalcemia cuando permanecen en reposo
absoluto.

Hipercalcemia idiopatica de la lactancia: La hipercalcemia idiopética de
la lactancia (sindrome de Williams, ver Ejemplos de sindromes por microde-
lecion) es un trastorno esporadico muy infrecuente caracterizado por rasgos
faciales dismorficos, trastornos cardiovasculares, hipertension renovascular e
hipercalcemia. La PTH y el metabolismo de la vitamina D son normales, pero
la respuesta de la calcitonina a la infusion de calcio puede ser anormal.

Sindrome de lacteos y alcalinos: En el sindrome de leche y alcalinos, se
ingieren cantidades excesivas de calcio y de alcalinos, por lo general durante el
autotratamiento con antiacidos de carbonato de calcio para la dispepsia o para
prevenir la osteoporosis, lo que provoca hipercalcemia, alcalosis metabolica e
insuficiencia renal. La disponibilidad de farmacos efectivos contra las ulceras
pépticas y la osteoporosis disminuyo en forma significativa la incidencia de este
sindrome.

1.7. Signos y Sintomas de la Hipercalcemia

En la hipercalcemia leve, muchos pacientes no experimentan sintomas. Las
manifestaciones clinicas de la hipercalcemia incluyen estrefiimiento, anorexia,
nauseas y vomitos, dolor abdominal e ileo. EI compromiso de la capacidad de
concentracion renal provoca poliuria, nocturia y polidipsia. EI aumento de la
calcemia > 12 mg/dL (> 3 mmol/L) puede provocar labilidad emocional, confu-
sion, delirio, psicosis, estupor y coma. La hipercalcemia puede ocasionar sinto-
mas neuromusculares, como debilidad muscular esquelética. La hipercalciuria
con

Con menor frecuencia, la hipercalcemia prolongada o grave provoca insufi-
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ciencia renal aguda reversible o dafio renal irreversible debido a nefrocalcinosis
(precipitacion de sales de calcio dentro del parénquima renal). En los pacien-
tes con hiperparatiroidismo, pueden identificarse tlceras pépticas y pancreatitis
secundarias a mecanismos no relacionados con la hipercalcemia. La hipercal-
cemia grave puede causar un acortamiento del intervalo QTc en el ECG vy arrit-
mias, en particular en pacientes que reciben digoxina. La hipercalcemia > 18
mg/dL (> 4,5 mmol/L) puede provocar shock, insuficiencia renal y muerte.

1.8. Diagnostico

« Concentracion de calcio en suero total (y a veces ionizado)

» Radiografia de térax, medicion de las concentraciones de electrolitos,
nitrdgeno ureico en sangre, creatinina, calcio ionizado, fosfato, PTH,
fosfatasa alcalina, e inmunoelectroforesis de las proteinas séricas para
determinar la causa

* En ocasiones, PTH y excrecion urinaria de Ca, con concentracion de
PO4 o sin esta medicion

La hipercalcemia se confirma ante el hallazgo de una calcemia > 10,4 mg/dL
(> 2,6 mmol/L) o de una concentracion sérica de calcio ionizado > 5,2 mg/dL
(> 1,3 mmol/L). El trastorno suele identificarse durante pruebas de laboratorio
habituales. La calcemia puede aumentar artificialmente por una concentracion
elevada de proteinas séricas en las pruebas de laboratorio y el examen clinico
en algunos trastornos que causan hipercalcemia). La hipercalcemia ionizada
verdadera también puede quedar oculta por la hipoproteinemia. Cuando la pro-
teinemia y la albuminemia son anormales y se sospecha un aumento de la con-
centracion de calcio ionizado debido a los hallazgos en el examen clinico (p.
ej., sintomas de hipercalcemia), deben medirse las concentraciones séricas de
calcio ionizado.

6.- Hipocalcemia; La hipocalcemia puede ser ocasionada por la falta de vita-
mina D. Tambien puede ser indicio de un trastorno en las cuatro pequefias glan-
dulas del cuello (glandulas paratiroides), los rifiones o el pancreas.La mayoria
de las veces, no presenta sintomas. En los casos graves, algunos de los sintomas
son los calambres musculares, la confusion y la sensacién de hormigueo en
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los labios y los dedos.El tratamiento incluye el uso de suplementos de calcio y
vitamina D. Las afecciones subyacentes, en caso de que las haya, también ne-
cesitaran tratamiento.

Se dice entonces que, la hipocalcemia es la concentracion sérica total de
calcio < 8,8 mg/dL (< 2,2 mmol/L) en presencia de concentraciones plasmaticas
normales de proteinas o de una concentracion sérica de calcio ionizado < 4,7
mg/dL (< 1,17 mmol/L). Las causas abarcan hipoparatiroidismo, deficiencia de
vitamina D y nefropatia. Las manifestaciones incluyen parestesias, tetania v,
cuando son graves, provocan convulsiones, encefalopatia e insuficiencia cardia-
ca. El diagndstico requiere la medicion de la calcemia, con ajustes en funcion
de la concentracion serica de albumina. El tratamiento consiste en la adminis-
tracion de calcio, a veces con vitamina D.En la hipocalcemia, la concentracion
de calcio en la sangre es demasiado baja, lo que genera como consecuencia que

» Una concentracion baja de calcio puede ser consecuencia de un trastor-
no de las glandulas paratiroideas, asi como de la alimentacion, de tras-
tornos renales o de ciertos medicamentos.

» A medida que la hipocalcemia avanza, aparecen los calambres muscula-
res, y se puede sentir confusion y depresion, tener tendencia a olvidarse,
percibir hormigueo en los labios, en los dedos de las manos y en los
pies, y presentar rigidez y dolor muscular.

» Se suele detectar en un andlisis de sangre rutinario.

El tratamiento de la hipocalcemia consiste en administrar suplementos de
calcio y de vitamina D. El calcio es uno de los electrolitos del cuerpo, es decir,
minerales que llevan una carga eléctrica cuando se encuentran disueltos en los
liquidos corporales tales como la sangre (pero la mayoria de calcio del cuerpo
no tiene carga eléctrica). Aunque la mayor parte del calcio del organismo se
almacena en los huesos, otra parte circula en la sangre. Alrededor del 40% del
calcio de la sangre se une a las proteinas, sobre todo, a la albumina. Este cal-
cio acta como fuente de reserva de calcio para las células, y no tiene ninguna
funcidn activa en el organismo. Solo el calcio que no est4 unido a las proteinas
puede alterar el funcionamiento del organismo. Por lo tanto, la hipocalcemia
provoca problemas unicamente cuando la concentracion del calcio que no esta
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unido es baja. Este calcio no unido tiene carga eléctrica (iénica), por lo que se
denomina también calcio ionizado.

1.9. Causas de la hipocalcemia

En la mayoria de los casos, la hipocalcemia aparece cuando se pierde de-
masiado calcio en la orina o cuando no se desplaza a la sangre una cantidad
suficiente de calcio de los huesos. Entre las causas de hipocalcemia se incluyen
las siguientes:

« Una concentracion baja de hormona paratiroidea (hipoparatiroidismo),
como ocurre cuando se produce un dafio en las glandulas paratiroideas
durante una intervencion quirdrgica tiroidea

» Falta de respuesta a una concentracion normal de hormona paratiroidea
(seudohipoparatiroidismo)

» Ausencia de glandulas paratiroideas al nacer (por ejemplo, en el sindro-
me de DiGeorge)

» Una concentracion baja de magnesio (hipomagnesemia), lo que reduce
la actividad de la hormona paratiroidea

» Carencia de vitamina D (debida a ingerir poca cantidad de dicha vitami-
na o a no recibir suficiente luz solar)

* Insuficiencia renal, que da lugar a que se elimine una cantidad mayor de
calcio en la orinay resta a los rifiones capacidad de activar la vitamina D

 Ingesta inadecuada de calcio

» Trastornos que reducen la absorcién de calcio

 Pancreatitis

 Ciertos medicamentos, incluidos la rifampicina (un antibiético), los an-
ticonvulsivos (por ejemplo, la fenitoina y el fenobarbital), los bisfos-
fonatos (como el alendronato, el ibandronato, el risedronato y el &cido
zoledrénico), la calcitonina, la cloroquina, los corticoesteroides y la pli-
camicina

Los sintomas de la hipocalcemia, se reflejan en la concentracion de calcio en
la sangre, la cual puede ser moderadamente baja y no causar ningun sintoma.

Si los niveles de calcio son bajos durante mucho tiempo, la piel se puede volver
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seca y escamosa, las ufias se quiebran y el cabello es mas grueso. A menudo, se
sienten calambres musculares en la espalda y en las piernas. Al cabo del tiempo,
la hipocalcemia afecta al cerebro y provoca sintomas neurologicos o psiquicos,
como confusion, falta de memoria, delirio, depresion y alucinaciones. Estos
sintomas desaparecen cuando se restablece la concentracion de calcio.

Por su parte, una hipocalcemia extrema provoca hormigueo (con frecuencia
en los labios, en la lengua, en los dedos de las manos y en los pies), dolores
musculares, calambres musculares en la garganta (lo que evoluciona a dificultad
para respirar), rigidez muscular y calambres (tetania), convulsiones y arritmias.

7.- Hiperfosfatemia: es un trastorno hidroelectrolitico con una anormal ele-
vacion del nivel de fosfato en la sangre. A menudo, los niveles de calcio son
bajos (hipocalcemia) debido a la precipitacion de fosfato con el calcio en los te-
jidos. Se asocia con un hipoparatiroidismo y se ve comunmente en la falla renal
cronica.La hiperfosfatemia es una concentracion sérica de fosfato > 4,5 mg/dL
(> 1,46 mmol/L). Sus causas incluyen la nefropatia cronica, el hipoparatiroidis-
mo Yy la acidosis metabolica o respiratoria. Las caracteristicas clinicas pueden
deberse a la hipocalcemia asociada e incluyen tetania. El diagndstico se basa en
la medicidn serica del fosfato. El tratamiento consiste en restriccion del fosfato
de la dieta y la administracion de antidcidos que fijan fosfato, como el carbonato
de calcio. La causa habitual de la hiperfosfatemia es:

Reduccion de la excrecidn renal de fosfato:La insuficiencia renal avanzada
(TFG < 30 mL/min) reduce la excrecion en forma suficiente para aumentar el
nivel de fosfato sérico. Los defectos en la excrecion renal de fosfato sin insufi-
ciencia renal también se observan en el seudohipoparatiroidismo, el hipoparati-
roidismo y la supresién paratiroidea (como debido a hipercalcemia secundaria
a exceso de vitamina A o D o a enfermedad granulomatosa).A veces, la hiper-
fosfatemia se debe a un desplazamiento transcelular de fosfato hacia el espacio
extracelular, tan grande que supera la capacidad de excrecion renal.

Este desplazamiento transcelular se observa con mayor frecuencia en pa-
cientes con cetoacidosis diabética (a pesar de la deplecion corporal total de
fosfato), en lesiones por aplastamiento y en la rabdomidlisis no traumatica, asi
como también en individuos con infecciones sistémicas abrumadoras y con sin-
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drome de lisis tumoral. También se identifica hiperfosfatemia en pacientes que
consumen cantidades excesivas de fosfato por via oral y, en ocasiones, en indi-
viduos que utilizan demasiados enemas con fosfato.La hiperfosfatemia puede
ser ficticia en pacientes con hiperproteinemia (mieloma multiple o macroglobu-
linemia), hiperlipidemia, hemdlisis o hiperbilirrubinemia.

Fisiopatologia: La hiperfosfatemia cumple un papel fundamental en el de-
sarrollo de hiperparatiroidismo secundario en pacientes con nefropatia crénica
avanzada y en aquellos sometidos a dialisis.La hiperfosfatemia puede ocasionar
la precipitacién del calcio en los tejidos blandos, en especial cuando el producto
de calcio x fosfato sérico permanece > 55 en forma cronica en pacientes con
nefropatia cronica.

La calcificacion de tejidos blandos en la piel es una de las causas de prurito
excesivo en pacientes con enfermedad renal terminal en dialisis cronica. La
calcificacion vascular también se produce en los pacientes en didlisis con un
producto calcio x fosfato crénicamente aumentado; esta calcificacion vascular
es un factor de riesgo para morbilidad cardiovascular incluyendo accidente ce-
rebrovascular, infarto de miocardio y claudicacion.

Signos y sintomas:La mayoria de los pacientes con hiperfosfatemia no ex-
perimentan sintomas, aunque pueden identificarse sintomas de hipocalcemia,
como tetania, cuando se desarrollan los 2 cuadros en forma simultanea. Las cal-
cificaciones en los tejidos blandos son frecuentes en los pacientes con nefropatia
crénica; se manifiestan como nodulos subcutaneos duros, facilmente palpables,
a menudo con lesiones por rascado. Los estudios de diagndstico por iméagenes
suelen mostrar calcificaciones vasculares que recubren las arterias principales.

Tratamiento:El pilar fundamental del tratamiento de los pacientes con en-
fermedad renal crénica avanzada es la reduccion de la ingesta de fosfato, que
requiere evitar alimentos con alto contenido de fosfato y el uso de fijadores de
fosfato junto con las comidas. Aunque son bastante eficaces, los antidcidos que
contienen aluminio no deben utilizarse como quelantes de fosfato en pacientes
con enfermedad renal en etapa terminal, debido a la posibilidad de la demencia
relacionada con el aluminio y la osteomalacia, carbonato de calcio y acetato
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de calcio se utilizan con frecuencia como quelantes de fosfato. Pero requieren
una estrecha vigilancia debido a la posibilidad del exceso del producto calcio x
fosfato de causar una calcificacion vascular en pacientes en dialisis que reciben
fijadores con calcio.

De igual forma: una resina de union a fosfato sin calcio, sevelamer, es am-
pliamente utilizada en pacientes en diélisis en dosis de 800 a 2400 mg tres veces
al dia VO con las comidas. El carbonato de lantano es otro fijador de fosfato
carente de calcio que se indica para los pacientes en dialisis. Se administra en
dosis de 500 a 1.000 mg por via oral 3 veces al dia con las comidas. El oxihi-
droxidosucroférrico combina la necesidad de muchos pacientes en dialisis de
recibir hierro elemental con la union de fosfato. Se administra en dosis de 500
a 1.000 mg por via oral 3 veces al dia con las comidas. La hemodialisis elimina
algo de fosfato, pero no lo suficiente para permitir que los pacientes con en-
fermedad renal en etapa terminal eviten la hiperfosfatemia significativa sin las
intervenciones dietéticas ya mencionadas.

8.- Hiperperistaltismo: definido comoel aumento de los movimientos de
contraccion propios del estobmago y del intestino, que hacen progresar 105 ali-
mentos hacia el ano. No debe confundirse con el peristaltismo gastrico o intes-
tinal, debido a una relajacion de la pared abdominal o a una oclusion del tubo
digestivo.Esta enfermedad se caracteriza por presentar en el paciente una serie
de contracciones musculares. Estas contracciones ocurren en el tubo digestivo.
El peristaltismo también se observa en los conductos que conectan a los rifiones
con la vejiga. Esta afeccion representa un proceso automatico e importante.
Este moviliza:

» Los alimentos a traves del aparato digestivo
» La orina desde los rifiones a la vejiga
» Labilis desde la vesicula biliar hasta el duodeno

En términos generales, el peristaltismo se presenta como una distension ab-
dominal, hiperperistaltismo, episodios de constipacion o diarrea, y crisis colicas
que pueden similar una obstruccion transitoria. La condicién va acompafada de
meteorismo, dolor abdominal y borgborismo. Algunas veces se puede sentir en
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el vientre (abdomen) durante el transito de los gase

9.- Hipofosfatemia:es la concentracion sérica de fosfato < 2,5 mg/dL (0,81
mmol/L). Sus causas incluyen alcoholismo, quemaduras, inanicion y consumo
de diuréticos. Las caracteristicas clinicas son debilidad muscular, insuficiencia
respiratoria e insuficiencia cardiaca; también pueden aparecer convulsiones y
coma. En términos generales,es la concentracion serica de fosfato < 2,5 mg/dL
(0,81 mmol/L).

Etiologia:La hipofosfatemia se debe a numerosas causas pero la hipofos-
fatemia aguda clinicamente significativa se encuentra en relativamente pocas
situaciones, como:

» Fase de recuperacion de la cetoacidosis diabética

» Alcoholismo agudo

* Quemaduras graves

* Nutricién parenteral total

» Realimentacion tras desnutricion prolongada

» Alcalosis respiratoria grave

» Lahipofosfatemia aguda grave con concentraciones séricas de fosfato <
1 mg/dL (< 0,32 mmol/L) se debe con mayor frecuencia a la moviliza-
cion trascelular de fosfato, a menudo superpuesta con deplecion crénica
de fosfato.

La hipofosfatemia cronica suele ser el resultado de una disminucion de la
reabsorcion renal de fosfato. Las causas incluyen las siguientes:

» El aumento de los niveles de hormona paratiroidea, como en el hiperpa-
ratiroidismo primario y secundario

» Otros trastornos hormonales, como sindrome de Cushing e hipotiroidis-
mo

* Deficiencia de vitamina D

» Trastornos electroliticos, como hipomagnesemia e hipopotasemia

e Intoxicacién con teofilina

» Consumo de diureéticos a largo plazo

50



La hipofosfatemia cronica grave suele ser el resultado de un equilibrio nega-
tivo de fosfato durante un periodo prolongado. Las causas incluyen:

* Inanicion o malabsorcion crénica, a menudo en pacientes alcohdlicos,
en especial combinadas con vomitos o diarrea intensa

* Ingestion cronica de grandes cantidades de aluminio para fijar fosfato,
en general en forma de antidcidos.

Los pacientes con enfermedad renal cronica avanzada (especialmente aque-
llos en dialisis), a menudo toman fijadores de fosfato con las comidas para re-
ducir la absorcion de fosfato de la dieta. El uso prolongado de estos fijadores
puede causar hipofosfatemia, sobre todo cuando se combinan con una gran dis-
minucion de la ingesta dietética de fosfato.

1.10. Signos y sintomas

Si bien la hipofosfatemia suele ser asintomatica, los pacientes con deplecion
cronica grave pueden experimentar anorexia, debilidad muscular y osteomala-
cia. Pueden identificarse diversos trastornos neuromusculares, como encefa-
lopatia progresiva, convulsiones, coma y muerte. Los pacientes con debilidad
muscular asociada con la hipofosfatemia grave también pueden presentar rab-
domidlisis, en especial en presencia de alcoholismo agudo. Los trastornos he-
maticos provocados por la hipofosfatemia grave son anemia hemolitica, dis-
minucion de la liberacion de oxigeno de la hemoglobina y compromiso de la
funcidn leucocitaria y plaquetaria.

1.11. Nutricion enteral y parental

El apoyo nutricio en el paciente critico es un tema complejo, diversas inves-
tigaciones han dado origen a entender la respuesta metabdlica en la enfermedad
y a varios aspectos del manejo nutricional incluyendo el monitoreo del gasto
energético, la determinacion del consumo de calorias, proteinas y micronutri-
mentos. Las respuestasmetabolicas al trauma permiten la sobrevivencia. Duran-
te el estrés hay vias que proveen los sustratos energéticos a los 6rganosvitales,
incluyendo estimulo del sistema nervioso simpatico, liberacion de hormonas de
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la pituitariay resistencia periférica para el anabolismo de algunos factores. De
alli, que hallazgos recientes sugieren que las hormonas que se liberan del intes-
tino grueso y tejido adiposo se relacionan a la respuesta en el paciente critico.
Las vias tienen diversos cambios como incremento del gasto energético, hiper-
glicemia por estrés y de manera importante pérdida de masa muscular

Entiéndase de esta forma que, el estado critico de un paciente presenta una
respuesta metabolica abrupta lo que produce inmunosupresion, reduccion de
masa muscular, alteraciones en la cicatrizacion de heridas, inmovilidad y dete-
rioro cognitivo, todo esto como consecuencia de la misma respuesta. En con-
secuencia de esto, un paciente en estado critico puede tener tres desenlaces
posibles: el primero es la muerte fulminante a pesar de un manejo agresivo y
medidas de soporte necesarias; el segundo, un restablecimiento de la homeos-
tasis del paciente posterior a un manejo agresivo, con remision o reversion de
la causa desencadenante del dafio, manteniendo un tiempo de internamiento en
una unidad de cuidados intensivos (UCI) menor a 2 semanas; y el tercer trayec-
to posible es una extension del segundo con una persistente respuesta catabdlica
que lleva a la cronicidad del estado critico, traduciéndose esto en inflamacion
persistente, desgaste y disminucién de tejido muscular, inmunosupresion con
mayor propension de infecciones nosocomiales y persistencia de fallas organi-
cas.

Con base a esto, es necesario resaltar que el estado nutricional en los pacien-
tes criticos presenta un rapido deterioro desde su admision a la unidad de cuida-
dos intensivos, debido a la actividad catabdlica severa, secundaria al incremento
de la produccion de citosinas inflamatorias y hormonas pro inflamatorias, inclu-
sive en pacientes que se encuentren en un adecuado estado nutricional previo a
su ingreso, debido a que dentro de los primeros 10 dias un paciente en estado
critico puede perder del 10-25% del total de sus proteinas corporales, esto ul-
timo maés pronunciado en pacientes con fallas multi organicas, produciéndose
con ello que, la respuesta metabdlica al estrés active numerosas vias: a nivel
neuroendocrino, dentro de los primeros segundos 0 minutos generando que se
aumente la activacion de receptores adrenérgicos, asi como la estimulacion de
la secrecion por parte de la meédula suprarrenal de epinefrina y norepinefrina, lo
cual en minutos a horas impulsa al eje hipotalamo-hipofisis para la produccion
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de hormonaadrenocorticotropa, hormona estimulante de tiroides, hormona foli-
culo estimulante, hormona luteinizante y hormona de crecimiento.

A nivel inmunoldgico, se aumenta la generacion de citocinas y mediadores
inflamatorios, principalmente factor de necrosis tumoral, Interleucina-1 (IL- 1)
e Interleucina - 6 (IL-6), lo cual induce, fiebre, proteodlisis, lipolisis, ademas
de desencadenar anorexia en el paciente; a nivel gastrointestinal, aumenta la
produccion de colecistocinina y depéeptido Y'Y, provocando liberacion de enzi-
mas digestivas, hiporexia, alteraciones en la motilidad e integridad intestinal.
La activacion de estas vias tiene como resultados aceleracion del catabolismo,
resistencia a la insulina, aumento en el uso de los substratos de energia, aumen-
to en el gasto energético, aumento en el déficit caldrico acumulado, y como
consecuencia mas importante formacién de proteinas de fase aguda, inmuno-
globulinas y gluconeogénesis. En respuesta de esto, se ha demostrado que los
pacientes con mayor indice de masa corporal presentan una disminucion en el
riesgo de mortalidad al momento de su ingreso en una UCI (principalmente con
diagnostico de sepsis). Aunque al momento de ajustar este riesgo se demostrd
que es mas relevante la masa magra del paciente ya que entre menor masa ma-
gra presentan, mayor es el riesgo de mortal.

Por consiguiente, se debe destacar que los beneficios del aporte nutricional
(enteral o parenteral) incluyen la provision de calorias y micronutrientes para
aumentar el substrato energético, disminuir la oxidacién muscular, aumentar la
funcion mitocondrial, aumentar la sintesis de proteinas, mantener la masa ma-
gra, y mejorar la funcion y movilidad muscular. Se ha demostrado que las de-
ficiencias caloricas de 4000 a 10,000 cal se asocian a una mayor falla orgdnica
y por ende mayor estancia hospitalaria, ademas de que un balance nitrogenado
negativo se asocia al desarrollo del sindrome de debilitamiento adquirido en
UCI (por polineuropatia y/o miopatia), asi como al desarrollo de cronicidad del
estado critico, generandose con ello que, el paradigma del apoyo nutricional
en el paciente critico se haya modificado a ser una terapia nutricional con el
objetivo de atenuar la respuesta metabolica al estrés, prevenir el dafio celular
secundario a oxidacién y modular de manera favorable la respuesta inmune.

Por tal razon, se debe de utilizar en abordaje coordinado para formular una
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decision sobre el aporte nutricional (oral, enteral o parenteral) en el paciente
critico con el objetivo de proveer un adecuado aporte energético y proteico, asi
también evitando las complicaciones asociadas a la terapia nutricional, siendo
estas secundarias a sobre-alimentacion, infra-alimentacion o bien por una en-
trega inadecuada en el aporte ya sea por intolerancia gastrointestinal, interrup-
ciones en el tratamiento, procedimientos, falta de personal o limitantes en el
conocimiento de la terapia.

En base a esto, se debe otorgar una terapia de soporte nutricional en un pa-
ciente en estado critico, por las razones ya comentadas, la misma viene a ser una
estrategia terapéutica proactiva que estd demostrado que reduce la severidad,
limita la presencia de complicaciones, disminuye los dias de estancia en UCI, y
tiene una repercusion favorable en el desenlace de patologia de paciente, tenien-
do esto un impacto econémico positivo al disminuir gastos para tratamiento de
secuelas, complicaciones, y dias de estancia en UCI.

Por todo esto, las nutriciones enterales y parenterales representan una forma
de tratamiento para aquellos pacientes que no pueden alimentarse por la via
fisiologica y se exponen a la desnutricion y sus consecuencias. Estos pacientes
tienen a su vez mas riesgo de infecciones, neumonias por aspiracion, tromboem-
bolismo pulmonar y Glceras por decubito, debido a la debilidad e inmovilidad
que presentan, factores todos ellos que dificultan la curacion de la enfermedad
y aumentan la mortalidad.

Se entiende como nutricion enteral (NE), la administracion de nutrientes a
través del tubo digestivo, ya sea por boca o por sonda. No es imprescindible
tener el tubo digestivo funcionante, solo mantener una minima actividad fun-
cional de intestino delgado con capacidad absortiva. La presencia de estabilidad
hemodinamica con un abdomen blando y no distendido son indicadores de se-
guridad para el empleo de NE

Por su parte, la nutricion parenteral se basa en el aporte de nutrientes de modo
intravenoso y se emplea en aquellos pacientes en los que no puede utilizarse la
nutricion enteral porque el tracto gastrointestinal esta afectado o es inaccesible.
El aporte se realiza directamente al torrente sanguineo; al norealizarse el proce-
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so de digestion los nutrientes deben reunir caracteristicas especiales.Se define
como asistencia o soporte nutricional a aquellas técnicas de nutricion, enteral
0 parenteral, que tienen como objeto prevenir la desnutricion de los enfermos
criticos y recuperar a los desnutridos. En general este tipo de técnicas estan re-
comendadas en:

* Incapacidad para alimentarse

» Demandas caldricas aumentadas

» Desnutricion (hipoalbuminemia)

« Alteracion del tubo digestivo (fistulas, sindrome de intestino corto)

El tipo de soporte a usar se determina en funcion a:

» Tiempo durante el que debera mantenerse

» La cantidad de aporte que el paciente requiere

» Las condiciones del tubo digestivo

» La posibilidad de una cirugia de tracto digestivo superior

Siempre que sea posible se prefiere elegir la nutricion enteral porque man-
tiene las funciones digestiva, absortiva y de barrera inmunitaria del aparato di-
gestivo. Las indicaciones mejor establecidas para la asistencia nutricional son:

» Pacientes incapaces de comer por un periodo prolongado (Ejemplo: de-
terioro neuroldgico, sindrome de intestino corto, disfuncion orofarin-
gea).

» Pacientes bien nutridos, con minimo estrés, incapaces de comer por 7 a
10 dias.

» Pacientes desnutridos severos que van a cirugia electiva.

» Pacientes con trauma mayor (especialmente craneal).

» Receptores de médula 6sea bajo terapia intensiva anticancer.

Las indicaciones no probadas o que requieren mayores estudios son:

e Cancer y SIDA. La asistencia nutricional podria mejorar la eficacia del
tratamiento
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 anticanceroso, o disminuir las hospitalizaciones y mejorar la supervi-
vencia.

» Enfermedades gastrointestinales. Permite preservar el estado nutricio-
nal, inducir remisiénen pacientes con Enfermedad de Crohn.

» Fallo hepatico. Mejoria de la encefalopatia con algunas formulas nutri-
tivas.

« Fallo renal. En referencia al tratamiento con glucosa y aminoacidos
esenciales.

1.12. Accesos para Nutricion Enteral

A la hora de elegir via de acceso se han de tener en cuenta: la enfermedad de
base, situacionclinica del paciente, estado nutricional y sus requerimientos si ha
recibido un soportenutricional previo, la duracién del tratamiento y la formula
elegida.

» Alimentacion por via oral: Indicada en pacientes cronicos, bien como
suplemento dietético (si la alimentacién del paciente cubre al menos 2/3
de los requerimientos energéticos) o como nutricion total, si el pacien-
te esta estable con nivel de conciencia adecuado y conserva la capacidad
de deglucidn. Los preparados deben ser agradables para los pacientes

» Sondas Nasoentéricas: Formulas liquidas directamente al tracto digesti-
vo mediante sondas de intubacion.

1.13. La nutricion artificial en el paciente ambulatorio

El soporte nutricional domiciliario, fundamentalmente la nutricion enteral,
cada vez se usa mas debido al aumento del nimero de pacientes que se pueden
beneficiar de ella, sobre todo pacientes neuroldgicos, oncologicos y sometidos
a cirugia, permitiendo disminuir los gastos sanitarios al poder acortar las es-
tancias medias hospitalarias. A su vez, traslada al paciente a su medio habitual,
aumentando el papel terapéutico de la familia.

Los criterios de seleccion de los pacientes que van a seguir esta modalidad
de tratamiento sebasan en 3 requisitos:
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» Calidad de vida y sensacion de bienestar
* Ayuda familiar
» Soporte sanitario

1.14. Nutricion enteral domiciliaria

Consiste en la administracion de formulas enterales por via digestiva, ha-
bitualmente mediante sonda, con el fin de evitar o corregir la desnutricién de
los pacientes atendidos en su domicilio. Estaria indicada en todos aquellos pa-
cientes que puedan beneficiarse de una nutricion enteral, cuya enfermedad de
base esté estabilizada y no necesite de forma permanente hospitalizacion. Las
neoplasias son la indicacién més frecuente de la nutricion enteral domiciliaria.
Cualquier via de acceso puede ser utilizada en la nutricion enteral domiciliaria.,
dependera de las caracteristicas del paciente y del tiempo que va a requerir el
soporte nutricional.

En caso de prever requerimientos de nutricion enteral prolongada, al menos
4 semanas, la técnica mas adecuada se considera la gastrostomia endoscépica
percutanea. En el caso de pacientes donde la administracion de la nutricion se
realiza sobre intestino delgado, el ritmo de infusion debe ser controlado con
bomba de infusion. En el resto de casos se puede utilizar infusion gravitatoria,
bomba o jeringa, en funcidn de la tolerancia, estado del paciente, riesgo de aspi-
racion y preferencias del paciente, asi como de la capacidad del paciente y/o la
familia para administrar el preparado. En general, se suele preferir la adminis-
tracion intermitente en bolos con jeringuilla por ser la mas comoda y proporcio-
nar mayor libertad al paciente, o la infusion continua nocturna

1.15. Nutricién parenteral domiciliaria

La nutricion parenteral domiciliaria consiste en la administracion de nutrien-
tes por via parenteral en el domicilio del paciente. Su utilizacion en el &mbito
domiciliario es muchomenor que la enteral por ser esta segunda mas fisiologi-
ca, tener menos complicaciones y seréstas de menor gravedad, es mas facil de
manejar y mas economica. Siempre que sea posible, al igual que en el medio
hospitalario, se preferira la nutricion enteral. Esta, se podra utilizar en todos
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aquellos pacientes que sean subsidiarios de recibir soporte nutricional, no sien-
do posible la via gastrointestinal. En la nutricion parenteral domiciliariasiempre
se requiere la canalizacion de una via central. La més habitual es la vena cava
superior a través de la subclavia.

Para su aplicacion, debe tenerse en cuenta la comodidad del paciente, la
dificultad de encontrar nuevos accesos y la utilizacion que en el futuro se va
a realizar de la propia via (quimioterapia, farmacos, etc.). Los reservorios son
utilizados fundamentalmente en pacientes oncoldgicos, utilizadndose de forma
conjunta con la quimioterapia. Al igual que la nutricion enteral domiciliaria, se
siguen los mismos criterios que en el paciente hospitalizado. Se deben ajustar
los requerimientos caloricos y proteicos en funcién delpaciente, pudiendo utili-
zarse preparados estandar o especificos para cada individuo. Es preferible en to-
dos los casos la administracion con bomba de infusion. En funcién del volumen
del preparado y su osmolaridad se puede optar por una infusion intermitente o
continua durante 24 horas, prefiriéndose esta ultima para evitar cambios de vo-
lumen y trastornos electroliticos.

1.16. Entrenamiento

Este punto es fundamental a la hora de indicar una nutricion enteral o pa-
renteral domiciliaria. Sin la colaboracion del paciente y su entorno, toda actitud
nutricional esta abocada al fracaso. A ser posible debe impartirse por personal
de enfermeria especializado, haciendo incidencia especialmente en los siguien-
tes puntos:

» Necesidad del tratamiento nutricional.

» Caracteristicas de su soporte nutricional: enteral o parenteral.

» Cuidados de la via de acceso: sonda, ostomia, catéter.

» Modo de administracion: jeringa, bomba de infusion.

* Formula: manipulacion, almacenaje.

» Complicaciones: prevencion, deteccion y tratamiento.

» Controles periodicos: peso, diuresis, glucemia, etc.

» Organizacion sanitaria: conocimiento y utilizacion adecuada de estruc-
turas de apoyo.
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» Educacion continua: mantener motivado al paciente y su entorno.
1.17. Seguimiento

Para optimizar los beneficios del soporte nutricional es importante no solo
indicar el soporte adecuado, sino también realizar un seguimiento del paciente.
Es deseable una buena comunicacién entre pacientes y familia, equipo de Aten-
cion Primaria y area de hospitalizacion. El control de los pacientes con soporte
nutricional enteral puede realizarse en el propio centro de salud si no requiere
tratamiento hospitalario o existe dificultad para el traslado del paciente. Puede
realizarse a nivel hospitalario cuando la patologia de base requiera de control
en dicho centro.

El seguimiento de la nutricion parenteral es aconsejable que se realice desde
la Unidad de Nutricion del hospital, en colaboracion con la Unidad de Hospi-
talizacion Domiciliaria. En estos casos, se aconseja al inicio del proceso visi-
tas como minimo cada dos semanas y posteriormente un control mensual. La
monitorizacion comienza en el propio domicilio, por el paciente y/o familiares,
mediante el control de parametros clinicos como la temperatura, diuresis, etc.

1.18. Consideraciones éticas en el uso del soporte nutricional

El soporte nutricional puede ser entendido como una consideracionde cui-
dado que es obligado ofrecer a todos los sujetos para mantener la dignidad y
la confortabilidad del paciente ,0 como un tratamiento con sus indicaciones y
sus contraindicaciones respectivas. En el momento actual la sociedad espafola
tiende a entenderlo como un modo de cuidado, frente a la opinidn anglosajona
donde se considera mas un tratamiento. La decision de instaurar el soporte nu-
tricional ha de basarse en tres pilares:

» Anélisis individual de cada caso
» Informacion compartida con paciente y familiares
» Planteamiento del objetivo y reevaluacion de la medida en el tiempo

En un reciente foro de debate de la SENPE (Sociedad espafiola de NE y NP)
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se ha establecido la via oral-enteral mas como un cuidado bésico en tanto en
cuanto es una medida méas proxima a la alimentacion natural, en contraposicion
con la NP que seria considerado un tratamiento.

1.19. Infeccion del sitio quirurgico

La infeccion de sitio quirurgico es la infeccion relacionada con la asistencia
sanitaria mas prevalente en el entorno sanitario y con una considerable morbi-
lidad. Por ende, una infeccion del sitio quirdrgico es una infeccion que ocurre
despues de la cirugia en la parte del cuerpo donde se realizo la operacion. La
mayoria de los pacientes que tienen cirugias no contraen infecciones. Sin em-
bargo, de cada aproximadamente 100 pacientes que tienen cirugias, entre uno
y tres contraen infecciones. Algunos de los sintomas comunes de una infeccién
del sitio quirdrgico son:

» Enrojecimiento y dolor alrededor de la herida o del area donde tuvo
cirugia

» Drenaje de liquido purulento de la herida quirurgica

» Fiebre

La mayoria de las infecciones del sitio quirdrgico pueden tratarse con an-
tibioticos. El antibiotico que se le recetara dependera del tipo de bacteria o
germen que esté causando la infeccion. Algunas veces los pacientes con una
infeccidn del sitio quirdrgico también necesitan otra cirugia para tratar la infec-
cion.Para prevenir infecciones del sitio quirdrgico, los doctores, enfermeras, y
otros proveedores de atencion médica deben cumplir con una serie de medidas
de higiene y bioseguridad correspondientes al area de la cirugia y tipo de proce-
dimiento quirdrgico a realizarse, destacandose entre ellas:

» Se lavan las manos y los brazos hasta el codo utilizando una solucion
antiséptica justo antes de la cirugia.

« Se lavan las manos con agua y jabdn o usan un desinfectante para manos
a base de alcohol antes y después de atender a cada paciente.

» Sien el area donde se llevaré a cabo el procedimiento hay pelo, es pro-
bable que se lo quiten inmediatamente antes de su cirugia utilizando una
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méaquina eléctrica para cortar el cabello. No deben rasurar el pelo con
una navaja de afeitar

Usan un gorro especial para el cabello, mascarilla, bata y guantes duran-
te la cirugia para mantener limpia el area de la cirugia.

Le administraran antibiéticos antes de que empiece su cirugia. En la
mayoria de los casos, usted debe recibir antibioticos aproximadamente
60 minutos antes de empezar la cirugia y deben dejar de darselos dentro
de un periodo de 24 horas despues de su cirugia.

Limpian la piel del area de la cirugia con un jabén especial que mata los
gérmenes.

Las Infecciones del sitio quirurgico (SSI) iniciadas durante procedimientos
invasivos pueden requerir tratamiento adicional o extendido. A pesar de los me-
jores esfuerzos de los centros de salud para mantener seguros los entornos de
cirugia. Algunas causas comunes de las infecciones del sitio quirdrgico son:

Complicaciones por hipotermia quirdrgica
Contaminacion del area de incision por flora cutanea
Contaminacion cruzada bacteriana

Contaminacién de instrumentos quirdrgicos

¢Qué puede hacer el paciente para prevenir este tipo de complicaciones
médicas?

Antes de su cirugia:

Digale a su doctor si cree tener algun otro problema médico. Los pro-
blemas de salud como alergias, diabetes y obesidad pueden afectar su
cirugia y tratamiento.

Deje de fumar. Los pacientes que fumancontraen mas infecciones. Ha-
ble con su doctor sobre como puede dejar de fumar antes de su cirugia.
No se rasure cerca de donde va a tener la cirugia. Rasurarse con una
navaja de afeitar puede irritar la piel y facilitar que se desarrolle una
infeccion.
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En el momento de su cirugia:

* Pregunte por qué se necesita que le rasuren y hable con su cirujano si
algo le preocupa.
* Pregunte si van a darle antibioticos antes de la cirugia.

Después de su cirugia:

» Asegurese de que sus proveedores de atencion medica se laven las ma-
nos antes de examinarle, ya sea con agua y jabén o usando un desinfec-
tante para manos a base de alcohol.

» Antes de irse a su casa, su doctor o enfermera tiene que explicarle todo
lo que usted necesita saber sobre cdmo cuidar de su herida. Asegurese
de entender como tiene que cuidar de su herida antes de irse del hospital.

» Siempre lavese las manos antes y después de cuidar de su herida.

» Antes de irse a su casa, asegurese de saber con quién debe comunicarse
si tiene preguntas o problemas después de llegar a su casa.

 Sitiene cualquier sintoma de infeccion, como enrojecimiento y dolor en
el sitio quirargico, drenaje de liquido o fiebre, llame a su doctor inme-
diatamente.

 Si tiene més preguntas, por favor hagaselas a su doctor o enfermera.
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Figura N° 1. Prevencion de Infecciones en la Sala de Cirugia

Fuente: Zayas (2016)

Entiéndase asi, que la infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) es una complica-
cidn postoperatoria importante. SAlo esta precedida por la infeccion del tracto
urinario como la infeccion nosocomial mas comun en los pacientes hospitaliza-
dos. Basado en encuestas epidemioldgicas, se ha estimado que la ISQ se desa-
rrolla en, al menos, el 2% de los pacientes hospitalizados sometidos a procedi-
mientos quirurgicos, aungque probablemente este valor esté subestimado debido
a datos incompletos luego del alta. Otros datos indican que la 1SQ, se desarrolla
siguiendo al 3-20% de ciertos procedimientos y que la incidencia es aln mas
alta en ciertos pacientes con riesgo aumentado

Corresponde entonces sefialar que, la 1SQ es una infeccion que ocurre en
alguna parte del campo operatorio después de una intervencion quirdrgica. Los
Centers forDisease Control and Prevention (CDC) consideran que la 1SQ inclu-
ye tanto la ISQ incisional como la ISQ de 6rganos y espacios. La I1SQ incisio-
nal se subdivide en superficial y profunda, dependiendo de si la infeccion esta
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limitada a la piel y tejido subcutaneo solamente (ISQ superficial) o se extiende
en los tejidos profundos, tales como las capas aponeuréticas y musculares de
la pared corporal (ISQ profunda). La ISQ de 6rgano / espacio es una infeccion
que ocurre en cualquier parte dentro del campo operatorio distinta de donde los
tejidos de la pared corporal fueron incididos. Los ejemplos incluyen los abs-
cesos intraabdominales desarrollados después de una operacion abdominal, el
empiema desarrollado después de una operacion toracica y la osteomielitis o la
infeccion articular desarrollada despues de un procedimiento ortopédico

Bajo este enfoque, se logra comprender que las medidas para prevenir la 1SQ
estan basadas en el cocimiento de varios factores de riesgo que predisponen al
paciente para desarrollar esta infeccion y en un entendimiento de la microbio-
logia de la ISQ. Estas medidas pueden ser organizadas en aquellas dirigidas a
los factores de riesgo preoperatorios del paciente y aquellas relacionadas con
su manejo perioperatorio. En relacion con estas Ultimas, las consideraciones
incluyen la preparacion del paciente y del equipo quirdrgico para la cirugia, el
entorno de la sala de operaciones, las técnicas intraoperatorias y otros aspectos
del cuidado intra y postoperatorio del paciente.

Como es tipico con muchas terapias médicas, hay varios grados de evidencia
cientifica apoyando diversas medidas. Aunque algunas estdn apoyadas por datos
de ensayos clinicos prospectivos, randomizados y controlados u otros estudios
de alta calidad, la evidencia para muchas se basa primariamente en la experiencia
y opinion experta acumulada por afios o, incluso, en dogmas quirdrgicos nunca
sujetos a una evaluacion rigurosa. En suma de ello, se sefialan las condiciones
médicas preexistentes en el paciente son una contribucion mayor al riesgo de
ISQ; esto debido a que un niimero significativo de los ingresados sometidos a
procedimientos quirdrgicos tienen uno 0 mas de los siguientes riesgos: edad,
estado nutricional, diabetes, tabaquismo, obesidad, coexistencia de infecciones
en un sitio remoto del organismo, colonizacion con microorganismos, respuesta
inmunoldgica alterada y prolongacion de la estadia preoperatoria.

La anamnesis y el examen fisico preoperatorios permitiran generalmente la
deteccion de esas condiciones médicas. No obstante, muchos de esos factores

de riesgo no son facilmente tratables antes de la intervencidn, adn si el proce-
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dimiento quirurgico puede ser retrasado. La edad, obviamente, no es un factor
de riesgo modificable. De la misma manera, una estadia hospitalaria preopera-
toria prolongada, usualmente refleja mas la necesidad de hospitalizacion para
un paciente seriamente enfermo con un estado fisiologico comprometido, que la
espera de una oportunidad para ser intervenido,

De igual forma, las medidas para prevenir la ISQ generalmente aceptadas
incluyen: (1) optimizar los niveles preoperatorios de glucosa y disminuir las
concentraciones de hemoglobina A1C en pacientes con diabetes; (2) alentar a
los pacientes para que dejen de fumar al menos 30 dias antes de la operacion; y
(3) tratar preoperatoriamente cualquier infeccion concomitante.

Sin embargo, hay datos limitados que indiquen que estas medidas previenen
exitosamente la 1SQ cuando se aplican a grandes poblaciones. Pequefios estu-
dios sugieren que el uso preoperatorio de suplementos orales o nutricion enteral
por 7 a 14 dias puede reducir las complicaciones infecciosas, tal como una 1SQ,
en pacientes con riesgo nutricional severo. No obstante, el uso preoperatorio de
nutricién parenteral se ha asociado con un riesgo aumentado de complicaciones
infecciosas, a menos que esté dirigido a pacientes gravemente mal nutridos.

Del mismo modo, se describe el entorno de la sala de operaciones puede
ser el origen de la contaminacion que lleve a la ISQ en un limitado nimero de
casos. Las medidas ambientales generalmente aceptadas para prevenir la 1SQ
incluyen el mantenimiento de una ventilacion adecuada, minimizacion del tra-
fico por el quirdfano, evitar la esterilizacion instantanea del equipamiento de la
sala de operaciones y la limpieza de las superficies y equipos con desinfectantes
apropiados.

El uso de flujo laminar en la sala de operaciones y el aislamiento respiratorio
del equipo quirdrgico han sido sugeridos como medidas adicionales para evi-
tar la infeccidn, particularmente durante los procedimientos ortopédicos de im-
plante. Sin embargo, faltan datos de alta calidad que indiquen que esas medidas
resultan en una disminucién de las tasas de infeccidn y una reciente investiga-
cion cuestiona si el uso del flujo laminar tiene alguna eficacia.
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Otros aspectos del entorno del quiréfano, tales como el tipo de pafios o la
vestimenta del equipo quirdrgico son de potencial importancia, pero existe poca
informacién disponible indicando que cualquier intervencion relacionada con
ellos impactara directamente sobre el riesgo de 1SQ. Brotes ocasionales de 1SQ
han sido vinculados con la presencia en el quiréfano de un miembro del equipo
con una infeccidn activa o colonizacion con un organismo patogeno; la exclu-
sion de la sala de operaciones es solo recomendada para los individuos que
tienen lesiones dérmicas supurativas o que han estado epidemiologicamente
vinculados con pacientes infectados.

Sumado a esto, se destaca la conduccion de la operacion por parte del ciruja-
no y del equipo quirdrgico es otra potencial pero largamente no probada arena
en la que el riesgo de ISQ puede estar alterado. Tradicionalmente, se le ensefa
a los cirujanos que la manipulacion gentil de los tejidos, limpieza completa de
la contaminacion, remocion completa de los tejidos necréticos o desvitalizados
y la evitacion de los espacios muertos, son todos ellos importantes para evitar
la infeccion. El uso de drenajes ha sido asociado con un aumento, mas que con
un descenso, del riesgo de 1SQ; en ausencia de una clara indicacion, el uso de
drenajes es fuertemente desalentado. El cierre de una herida contaminada o su-
cia-infectada sigue siendo un tema de debate. La regla universal de que esas he-
ridas deben ser dejadas abiertas ha sido desafiada por algunos procedimientos.
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2.1. Abdomen

Desde Hipocrates, en la primera mitad del siglo XVIII y la primera del si-
glo XIX se enuncié que enfermedades abdominales agudas eran operadas por
cirujanos de la época, sin embargo no fue hasta finales del siglo XIX que se
defini6 el enunciado por el cirujano John B. Deaver (1855-1931) por primera
vez. Difundida en todo el mundo por los médicos como (cualquier afeccién
aguda de la cavidad abdominal, que necesite tratamiento urgente, en ocasiones
médico, pero la mayoria de las veces quirdrgico, en cuyo caso se denomina ab-
domen agudo quirdrgico), esta denominacion la empleé Deaver para sintetizar
las manifestaciones clinicas graves de diferentes procesos abdominales quien
ademas afiadio, en los casos de abdomen agudo debe pensarse en el apéndice
antes, ahora y despues.

La cavidad abdominal es el espacio corporal que ocupa la region del abdo-
men, ubicada entre el diafragma y la abertura de la pelvis. Es la cavidad maés
grande del cuerpo humano y contiene los principales érganos del aparato diges-
tivo, urinario y genital Para su estudio y evaluacion clinica en el campo de la
medicina, el abdomen debe ser dividido topograficamente de forma externa en
9 cuadrantes o regiones, utilizando cuatro lineas trazadas imaginariamente, dos
verticales y dos horizontales.
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Imagen N° 4. Cavidades del Abdomen

Fuente: (Gary 2017)

La region abdominal se encuentra situada entre el torax, hacia arriba, y la
pelvis, hacia abajo.El abdomen esta delimitado, superficialmente, por arriba,
por una linea imaginaria que cursa por debajo de los rebordes costales, por
debajo, por las crestas iliacas y los pliegues inguinales. Sus paredes laterales
estan conformadas por tejidos blandos, mientras que la cara posterior queda
franqueada por la columna lumbar y los huesos iliacos.

A diferencia del craneo y el térax, las paredes del abdomen estan constitui-
das por masculos:

» Los anterolaterales: oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso del ab-
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domen.
» Los anteriores o verticales: recto anterior del abdomen y piramidal.
» Los posteriores: cuadrado lumbar, psoas iliaco y psoas menor.

Por otra parte, es de gran valor sefialar que han sido realizados multiples
investigaciones que describen los adelantos de laciencia y la técnica hacia nu-
merosos conocimientos de patologias de abdomen, sin diferenciar este grupo
de edad, los cambios que produce el envejecimiento dentro de los diferentes
drganos, sistemas y tejidos, su repercusion, sin demandar las variantes y alter-
nativas que pudieron usarse en el diagndéstico y tratamiento de estos pacientes.
De alli, que el trauma abdominal representa un gran desafio para el cirujano que
trabaja en los Servicios de Urgencia, considerandose que el mismo ocupa gran
parte del quehacer quirargico en los servicios de urgencia.

Imagen N° 5. Organos del Abdomen

Fuente: (Gary 2016)

Por consiguiente, se logra entender que el abdomen agudo, es un sindrome
clinico caracterizado fundamentalmente por dolor abdominal intenso, asociado
frecuentemente a otros signos y sintomas, el cual suele ser una urgencia que
pone en riesgo la vida y puede llegar a requerir tratamiento quirargico. El pro-
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nostico dependera de reconocer la etiologia del abdomen agudo y de la rapidez
con que se instaure un tratamiento adecuado. Bajo este enfoque, esta enferme-
dad representa el conjunto de signos y sintomas qua tienen como base el dolor
abdominal intenso de inicio brusco o insidioso de rapida evolucion y puede ser
de origen abdominal o extra abdominal y se acompafia de signos y sintomas
locales y generales.

Tomando como base lo descrito, a continuacion se establece la siguiente
terminologia referida a la pared anterior del abdomen, la cual esta formada por
cuatro pares de musculos que se extienden desde la caja toracica a la pelvis. Tres
de ellos son musculos planos (de superficial a profundo: oblicuo externo o ma-
yor, oblicuo interno o menor y transverso del abdomen) que forman los flancos
del abdomen, y el cuarto (rectodel abdomen) tiene una disposicion vertical y se
encuentra en la cara anterior. Los musculos transversos y oblicuo interno tienen
una insercion comuan mediante el tenddn conjunto.

Estos musculos tienen como funcién principal proteger las visceras abdo-
minales. También participan secundariamente en los movimientos de flexion y
rotacion del tronco y son auxiliares en los movimientos de la respiracion, diges-
tion, miccion y el parto.El masculo recto del abdomen es el principal muasculo
de la cara anterior del abdomen. La mayor parte del musculo esta envuelto por
un estuche formado por las aponeurosis de los tres misculos planos de los flan-
cos, que se denomina vaina de los rectos. Las fibrasde las aponeurosis que lo
forman se entremezclan con las del otro lado formando en la linea media la linea
alba, que separan las dos porciones del masculo recto del abdomen.

Anivel del tercio inferior el musculo no esta totalmente envuelto por la vai-
na, sino que las aponeurosis de los masculos planos pasan solo por delante,
originandose un “ojal” por el que pasa el musculo recto. Este ojal tiene forma
semicircular y se llama Arco de Douglas o linea arcuata y se encuentra en la
linea imaginaria que existe entre el ombligo y la cresta iliaca. Por debajo de este
arco, la hoja dorsal (o posterior) de la vaina de los rectos solo esta formada por
la fascia transversalis y el peritoneo. A este nivel el mudsculo se va adelgazando
hasta su insercion en el pubis, lo que, junto a la falta de refuerzo posterior, crea
una zona debil de la pared por donde pueden aparecer hernias.
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2.2. Regidén Inguinal

La region inguinal comunica la cavidad abdominal con la region genital y
con el miembro inferior, permitiendo la salida de estructuras intraabdominales
hacia el exterior. Esta region esta limitada por el espacio que existe entre el
tendon conjunto de los musculos planos del abdomen y el reborde 6seo que se
extiende desde la espina iliaca anterosuperior hasta la sinfisis del pubis. Esta di-
vidida en dos mitades por el ligamento inguinal, de Poupart o de Falopio (tam-
bién llamado arco crural), que es un cordon fibroso que se origina en la cresta
iliaca anterosuperior y se inserta en la sinfisispiibica. Del imitaporencima una
region que permite la salida de estructuras que viajan hacia los genitales, por lo
que recibe el nombre de regién inguinoabdominal o conducto inguinal y por de-
bajo un area por donde salen las estructuras en su trayecto hacia la extremidad
inferior, que se denomina region inguinocrural..

2.3. Region Inguino Abdominal

Conducto inguinal: El conducto inguinal es un pasadizo oblicuo, de apro-
ximadamente 4 cm de longitud, situado en la parte inferior de la pared anterior
del abdomen, por encima del ligamento inguinal. Esta ocupado en el varédn por
el corddn espermatico y por el ligamento redondo del Gtero en la mujer. Contie-
ne el nervio ilioinguinal o abdominogenital menor en ambos sexos, pero en el
varon no forma parte del corddn espermatico sino que lo acompafia por fuera,
es decir, es extrafunicular.

» Pared posterior: esta formado por las siguientes estructuras (de profundo
a superficial): peritoneoparietal, fascia transversales y laminas musculo
aponeurdticas del musculo transverso del abdomen y oblicuo menor.

» Pared anterior: formada por la aponeurosis del musculo oblicuo mayor.

» Techo: constituido por el musculo y tenddn conjunto (haces masculo
aponeuraticos del oblicuo menor y transverso).

» Suelo: lo forma el ligamento inguinal

El musculo oblicuo externo es el elemento mas superficial y cubre el area
limitada por el conducto inguinal. Tiene un orificio que permite la salida del
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cordon espermatico y esta limitado por fibrasque lo refuerzan por dentro y por
fuera (pilares medial y superficial)y por arriba (fibrasarciformes). Aparte de es-
tos elementos que lo limitan, en el espacio inguinal se encuentran otras estruc-
turas que tienen nombre propio:

» Ligamento interfoveolar de Hesselbach. Es un engrosamiento de la fas-
cia transversalis, que es la continuacion caudal del arco de Douglas. Se
fija alligamentoinguinal y divide en dos mitades laregién inguinal, en
las que el peritoneo se deprime y forma las fosillas inguinales externa e
interna. El ligamento interfoveolar alberga la arteria epigastrica inferior,
que asciende por él para anastomosarse con la arteria mamaria interna,
que procede de la arteria subclavia.

» Ligamento de Henle. Es un espesamiento de la fascia transversalis junto
con fibras del tendon del recto de labdomen, querefuerza la pared poste-
rior del conducto inguinal en su zona medial.

* Ligamento de Colles. Son fibras procedentes del tendén de loblicuo ma-
yor contra lateral que cruzan la linea media y que refuerzan por detréas la
pared medial del orificio inguinal superficial.

Son lo que se denomina también ligamento reflejo, tercer pilar o pilar pos-
terior.La disposicion del conducto inguinal en el plano horizontal es como una
“s” italica. Su recorrido es de arriba a abajo, de dentro a fuera y de profundo a
superficial. La entrada es el orificio inguinal profundo y su salida es el orificio
inguinal superficial o anillo inguinal. El orificio inguinal profundo se encuentra
a nivel de la fosilla inguinal externa y es lateral a los vasos epigastricos inferio-
res profundos (incluidos en el ligamento de Hesselbach) y es donde se originan
las hernias inguinales indirectas. Como viajan por el conducto inguinal se inclu-
yen en el corddn espermatico y se llaman intrafuniculares.

2.4. Orificio Inguinal

El orificio inguinal superficial es medial al ligamento de Hesselbach y los
vasos epigastricos y esta en la fosilla inguinal interna, comprendido entre haces
del tenddn del oblicuo mayor, los pilares medial y lateral del anillo inguinal

unidos por las fibras arciformes y el ligamento de Colles.Entre estas estructuras
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la fascia transversalis es muy débil y no existe por delante musculatura, por lo
que esta region es un sitio predilecto para las hernias inguinales directas, que
no sale por el anillo inguinal, sino que protuye a su través del tendon conjunto
hasta alcanzar el anillo inguinal, por lo que son extrafuniculares.

2.5. Regidn inguinocrural

Conducto crural: La region inguinocrural es el espacio delimitado supero-
medialmente por el ligamento inguinal e inferolateralmente por el reborde 6seo
pélvico. Esta dividido en dos por el arco o cintilla ileopectinea en dos partes. La
maés lateral es la laguna muscular y por ella discurren el musculo psoas iliaco
y los nervios femoral (también llamado nervio crural) y musculocutaneo. La
medial es la llamada laguna vascular y contiene (de lateral a medial) la arteria
iliaca externa, que pasa a denominarse femoral comun, la vena iliaca externa y
el ganglio de linfatico de Cloquet o Rosenmiiller. A este nivel se encuentran las
siguientes estructuras:

» Ligamento lacunar de Gimbernat: expansion falciforme de la aponeuro-
sis del musculo oblicuo mayor que se inserta en la linea ileopectinea y
refuerza por dentro el conducto crural.

* Ligamento de Cooper: son fibras que refuerzan el borde dorsal del liga-
mento lacunar en su insercion en la cresta pectinea.

Por la laguna vascular se abren paso las hernias crurales, entre el ligamento
lacunar de Gimbernat y la vena femoral. Es lo que se conoce como conducto
crural. Al ser un espacio muy pequefio tienen una gran facilidad para estrangu-
larse.

Corddn espermatico: El conducto inguinal se forma en el varon cuando el
testiculo migra desde el interior abdominal hasta el escroto, llevandose tras si su
conducto excretor y los vasos. Este viaje lo realiza empujando todas las estruc-
turas de la pared abdominal que va encontrando en su camino, a modo de dedo
de guante.El cordon espermatico esta formado por el conducto deferente, las
arterias deferencial, espermatica y funicular (o cremastérica), vasos linfaticos,
fibras del sistema nervioso auténomo y el plexo venoso pampiniforme. Este
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ultimo es el responsable del drenaje venoso del testiculo, que drena en los vasos
gonadales, que a su vez, drenan en la vena cava inferior el derecho y en la vena
renal izquierda el izquierdo.

2.6. Pared posterior del Abdomen

Esta formada por tres grupos musculares: anterior (cuadrado de los lomos
y psoas), medio (insercion posterior del transverso del abdomen) y posterior
(masculos espinales, serrato menor poste-r o inferior, dorsal ancho y aponeuro-
sis lumbar). De esta region lo mas importante es conocer los puntos débiles de
la pared, por donde pueden abrirse paso las hernias lumbares:

» Triangulo de Petit o trigono lumbar inferior. Formado por el dorsal an-
cho, el oblicuo externo o mayor y la cresta iliaca. EIl fondo de este trian-
gulo esta formado por el masculo oblicuo interno o menor.

e Cuadrilatero de Grynfelt o trigono lumbar superior. Limitado por el
oblicuo menor, el serrato poster o inferior, el masculo iliocostal y la
XII costilla. El fondo de este cuadrilatero esta ocupado por el musculo
transverso del abdomen.

2.7. VVascularizacion arterial de las visceras abdominales

Se realiza a través de tres troncos arteriales procedentes de la aorta abdomi-
nal: tronco celiaco, arteria mesentérica superior y arteria mesentérica inferior.
El tronco celiaco se encarga de irrigar la porcion distal del es6fago, la mitad del
duodeno, higado, vesicula biliar, bazo y parte del pancreas y epiplén. La mitad
distal del duodeno y los dos tercios proximales del colon transverso, junto a la
porcion restante del pancreas, yeyuno, ileon, ciego, apéndice y colon ascenden-
te es irrigada por la arteria mesentérica superior.

La arteria mesentérica inferior irriga el tercio distal de colon transverso, des-
cendente, sigma y tercio superior del recto. Los dos tercios restantes del recto
son irrigados por la arteria iliaca interna o hipogastrica. El tercio medio se irri-
ga directamente a través de la arteria hemorroidal media y el tercio distal por
la arteria hemorroidal inferior, que es rama de la arteria pudenda, que a su vez
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lo es de la hipogastrica. La arteria iliaca externa no da ramas hasta salir por el
espacio inguinal

2.8. Apéndice Cecal

La apéndice representa un 6rgano, quede manera normal esta situado en la
fosa iliaca derecha y su fondo corresponde al &ngulo diedro que esta fosa forma
con la pared anterior del abdomen, siendo su direccién, oblicua,hacia abajo,
adentro y adelante. Sin embargo, algunas veces se haya colocado mas arriba,
dispuesto transversalmente en la region lumbar (situacion alta del ciego). En
otras ocasiones se encuentra por dentro del Psoas e invade la cavidad de la pel-
vis menor (situacién baja del ciego).

Se encuentra fijo por el peritoneo, que lo rodea en toda su extension, por
su continuidad con el colon ascendente, asi como por la conexion que tiene el
intestino delgado. El meso colon ascendente lo fija a la pared posterior del ab-
domen, pues aungue el ciego no tenga meso, la porcion inicial del meso colon
ascendente, que se inserta en la fosa iliaca y esta formado por las dos hojas de la
extremidad inferior del mesenterio, tiene tal relacion con el ciego, que origina
un meso, a veces llamado ligamento del ciego 0 meso ciego.
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Imagen N° 6. Apendicitis Aguda

Fuente: (Gary 2016)

El apéndice en el hombre es una estructura que no tiene funcion util, se le
considera como la amigdala linfatica del abdomen por sus numerosos foliculos.
El apéndice vermicular (APPENDIX o PROCESIS VERMIFORMTYS). Mide 6
a 8 cms., de longitud (a veces hasta 20 cms) suele tener un didmetrode 0.5a 1
cm. Por lo regular es un poco flexuoso y es muy movible. Este 6érgano, secreta
de 1 a2 ml, de un liquido que contiene, calcio, fosfatos y probablemente algu-
nas enzimas.

Tiene contracciones intermitentes, irregulares, con las que expulsa su con-
tenido al ciego. Posee un mesenterio corto llamado mesoapéndice por el recibe
vasos sanguineos, nervios y vasos linfaticos. Suele estar situado directamente
en el extremo de la cintilla muscular anterior del colon. A veces se encuentra
detras del ciego en posicion llamada reirocecal. En ocasiones queda envuelto
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en bridas fibrosas congénitas que pueden producir torsion, ensortijamiento o
angulacién brusca.Estas posiciones defectuosas, en determinadas circunstan-
cias clinicas pueden causar dolor, pues la luz apendicular angulada puede ser
distendida por heces gas y originar dolor de tipo edlico.

La apendicitis, representa un proceso inflamatorio bacteriano de la apéndice
cecal. El factor causal predominante en el desarrollo de la patologia es la obs-
truccion de la luz, la causa usual de ésta es la obstruccion por fecalitos, otros
menos frecuentes son la hipertrofia del tejido linfoide e impacto de semillas y
gusanos intestinales. La prolongacion de las horas de evolucion en mas de 25
horas tiene una relacion con la presencia de heridas contaminadas y sucias, lo
cual es evidente en los resultados quirurgicos, y es un factor de riesgo que fa-
vorece la aparicion de infeccion de sitio operatorio.La ocurrencia de una infec-
cion o falla post operatoria en la herida requiere de la coexistencia dealgunos
factores; inoculacion suficiente del germen y disminucion en los mecanismosde
defensa y alteraciones en las células. Entre sus sintomas mas comunes se en-
cuentran:

Abdomen agudo. Es un cuadro abdominal de presentacion brusca caracteri-
zado por un conjunto de signos y sintomas generalmente alarmantes, provocada
por enfermedades de etiologia diversas.

Apendicitis. Es la inflamacién del apéndice vermicular del ciego, es una
enfermedad aguda, frecuente y de importancia practica extraordinaria.

2.9. Hernias Abdominales

Las hernias de la pared abdominal constituyen unos de las patologias mas
frecuentes a las cuales se enfrenta el cirujano general en su practica cotidiana,
constituyendo un serio problema socioeconémico Ademas de su frecuencia, por
sus tasas de recidivas de mortalidad. En los ultimos afios han pasado de ser
considerada un tema poco importante a uno de los procesos mejor estudiados
y donde la excelencia del tratamiento se ha convertido en el objetivo final. Las
causas que durante los ultimos afios han motivado el cambio por mejorar los re-
sultados son multifactoriales, sefialandose factores profesionales, del paciente,
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tecnologicos y administrativos.

Uno de los aspectos que ha sido valorado y claramente expuestos por los
expertos, ha sido el de la clasificacion de las hernias, lo cual ha permitido com-
parar los resultados del tratamiento, segun tipos de hernias tener una nomen-
clatura homogénea, comparar los resultados de las diferentes técnicas para asi
comprender mejor las implicaciones clinicas, econdémicas y socioldgicas de la
reparacion herniaria. Todas las clasificaciones de las hernias de la pared abdo-
minal son un tanto arbitrarias y artificiales y no hay un consenso entre cirujanos
generales y especialistas en hernias, en el sistema preferido. La clasificacion de
las hernias se fundamenta en la consideracion de los siguientes aspectos: Clini-
co y Anatomico

La clasificacion clinica es solo presuncional ya que en ese momento es dificil
hacer un diagndstico definitivo y solo se podré establecer, si es directa, indirecta
o femoral; primaria o recurrente; complicada o no complicada. La clasificacion
anatoémica y el diagnostico definitivo se realiza durante el transoperatorio. Exis-
ten diferentes clasificaciones que toman en cuenta la fisiopatologia de la hernia,
condiciones anatémicas del orificio profundo y delpiso del conducto inguinal,
asi como la posible técnica de la reparacion.

En efecto, las hernias de la pared abdominal (HPA) representan el procedi-
miento quirdrgico mas frecuente en un servicio de cirugia pediatrica. A diferen-
cia de otras enfermedades, hoy en dia susceptibles de tratamiento quirdrgico,
aunque quizé no en un futuro—, las HPA, desde que en el afio 25 d.C. Celso
documenté el tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal, constituyen, siglos
despueés, una entidad eminentemente quirdrgica que, posiblemente, continuara
siéndolo siempre. El extraordinario avance experimentado en la produccion de
distintos tipos de suturas, unido a la evolucion de las prestaciones del Sistema
Nacional de Salud y a una mayor informacién y conciencia social, por sus ca-
racteristicas, hacen de las HPA una patologia que se adapta perfectamente a los
requisitos exigidos en la cirugia mayor ambulatoria (CMA), lo que permite que
la estancia media hospitalaria haya descendido a cifras que no se podian ima-
ginar
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2.10. Sintomas y signos presentes en la apendicitis

El diagnostico de la apendicitis aguda continta siendo clinico, una historia
clinica bien desarrollada, asi como una buena exploracion fisica dan el diagnos-
tico en la mayoria de los casos. Cuando el diagndstico se retrasa, el aumento
de la morbimortalidad aumenta considerablemente; bajo esta situacion una pre-
sentacion atipica de apendicitis puede presentarse en menores de dos 0 mayores
de 60 afios incluyen en este mismo rubro de cuadros atipicos las presentaciones
anatomicas alteradas o modificadas anatomicamente como son: el embarazo,
un apéndice largo que se localiza en la fosa iliaca derecha o un apéndice con
localizacion sub-hepatica o simplemente el situsinversus.

En la etapa inicial de la apendicitis el dolor aumenta en el transcurso de 12
a 24 horas y se presenta en 95% de los pacientes con esta entidad. El dolor es
mediado por fibras viscerales aferentes del dolor; se caracteriza por ser poco
localizado en epigastrio o a nivel periumbilical, ocasionalmente como si fuera
un calambre que no mejora con las evacuaciones, el reposo o al cambio de po-
sicion. En esta etapa mas de 90% de los pacientes adultos presentan anorexia al
igual que 50% de los pacientes pediatricos. Un 60% presentaran nausea. Salvo
esta excepcion en los adultos: un paciente que presenta apetito, debe hacer du-
dar del diagndstico.

Las evacuaciones diarreicas en los adultos son raras, siendo mas comuan en
los nifios. Seis a 12 horas de iniciado el cuadro la inflamacioén del apéndice
se extiende a los 6rganos que lo rodean y al peritoneo parietal motivo por el
cual el dolor es localizado en el punto de Mc Burney. Un 25% de los pacientes
presentan dolor localizado en el cuadrante inferior derecho desde el inicio del
cuadro clinico sin presentar sintomas viscerales. J.B. Murphy fue el primero en
enfatizar el orden de ocurrencia de la sintomatologia: Dolor, anorexia, aumento
de la sensibilidad, fiebre y leucocitosis.

La sintomatologia de esta enfermedad se presenta en la mayoria de los casos
cuando el diagnostico varie. Como en todo hay excepciones; sin embargo, si la
nausea o la fiebre se presentan primero, el diagnostico no es apendicitis. (p.16).
Por todo esto, el diagndstico de la apendicitis aguda debe basarse en una la ins-
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peccion general, en la misma, el paciente se mantiene en posicion antialgica, la
elevacion de la temperatura de 37.5 a 38 °C es comun; sin embargo, de 20-50%
de los pacientes mantienen una temperatura normal. La palpacién abdominal
muestra rebote positivo, resistencia abdominal voluntaria e involuntaria, en al-
gunas condiciones se puede palpar un plastron. En las mujeres el tacto rectal y
vaginal son mandatorios, ya que son necesarios para el diagnostico diferencial.
Dentro de las maniobras, puntos dolorosos y signos descritos se encuentran los
siguientes

Imagen N° 7. Sintomas y signos presentes en la apendicitis

Fuente: (Gary 2016)

Por consiguiente, cuando se sospecha apendicitis, antes de iniciar la palpa-
cion del abdomen se pide al paciente que tosa e indique con un dedo el punto
maés doloroso. Si el punto mas doloroso esté en la fosa iliaca derecha, entonces
se debe buscar el signo de Rovsing que consiste en la aparicion de dolor en FID
al comprimir la fosa iliaca izquierda. Este signo indica por si solo la presencia
de un proceso inflamatorio en la fosa iliaca derecha, aunque no es especifico de
apendicitis.
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La palpacion del abdomen siempre se practica comenzando sobre los cua-
drantes menos dolorosos y avanzando a los mas dolorosos y de la superficie a la
profundidad. En los cuadros iniciales se encuentra dolor a la palpacion profunda
en fosa iliaca derecha. Més tarde puede aparecer contractura de la pared abdo-
minal, es decir, defensa involuntaria, la cual es més intensa cuanto mas cerca se
encuentre al proceso inflamatorio de la pared abdominal anterior.

En presencia de peritonitis localizada o generalizada, es posible encontrar
dolor de rebote, es decir, a la descompresion brusca. Este es el signo de Blum-
berg, que es de significacion definitiva cuando se encuentra presente. Sin em-
bargo, debe ser muy bien evaluado dada la facilidad con que se interpreta en
forma equivocada. La palpacion puede descubrir también una masa, la cual es
signo de un plastron o de un absceso, es decir, de un proceso localizado. Final-
mente, cuando el apéndice se perfora, el paciente empeora de inmediato.

Se torna mas febril, aumentan el pulso y la temperatura y el estado general
desmejora. Si el proceso no se localiza por epiplon o asas, aparece distension
abdominal por compromiso difuso del peritoneo: es la peritonitis generalizada
franca. En el 80% de los casos el apéndice se perfora antes de las 36 horas de
iniciados los sintomas. Cuando yaexiste peritonitis, el paciente se mantiene lo
mas quieto posible para no despertar dolor. La tos y los movimientos agravan
la sensacion dolorosa, por lo cual el paciente se moviliza con una precaucion
caracteristica. Al toser se sostiene la fosa iliaca mientras se queja de dolor.

Cuando se examina a un paciente con probable abdomen agudo, siempre ha
de pensarse en apendicitis aguda, ya que ésta constituye en varios servicios de
urgencia, la patologia mas frecuente y la primera causa de operaciones de emer-
gencia. En las etapas iniciales del proceso es posible llegar en gran porcentaje
al diagnostico, pero las condiciones cambian cuando mayor es el tiempo de evo-
lucion y, sobre todo con la presentacion de formas evolutivas y complicaciones
subsecuentes.

Dicho de esta forma, el dolor abdominal es una patologia muy frecuente de
etiologia multifactorial y la gran simuladora de muchas enfermedades, siendo

una de ellas la apendicitis. En urgencias es una patologia que se presenta muy
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frecuentemente, siendo relevante el diagndstico oportuno en el primer contacto,
a pesar de los multiples medios auxiliares de diagndstico (ultrasonido, tomo-
grafia, resonancia, etc.), hoy en dia el diagnéstico de la apendicitis aguda es
fundamentalmente clinico.

2.11. Traumas Abdominales

El trauma abdominal representa una patologia que ha aumentado en las ulti-
mas décadas,principalmente por el incremento de la violencia y de los eventos
de transito. Colocandose como una causa lider de muerte y discapacidad en el
mundo. Cada afio mueren en promedio 5 millones de personas en el mundo por
lesiones traumaticas, lo que representa en America 11% de todas las muertes re-
lacionadas con esta causa. En virtud de esto, al hablar de trauma abdominal, se
deben incluir las diferentes formas de presentacion clinica y las complicaciones
asociadas a ella, para lo cual se la debe estudiar de acuerdo al mecanismo que la
produce (abierto y cerrado). De acuerdo con su profundidad, el trauma abierto
puede ser penetrante si existe pérdida de la continuidad del peritoneo parietal,
y no penetrante si la herida queda a milimetros antes de llegar al peritoneo. El
trauma abdominal cerrado o contuso no presenta herida externa.

Dentro de las causales de las heridas penetrantes de abdomen se encuentran:
HPPAB (Herida Penetrante por Arma Blanca) y la HPPAF (Herida Penetran-
te por Arma de Fuego). Siendo sus abordajes diagndsticos y sus respectivos
tratamientos influenciados por multiples factores, entre los que se incluyen el
mecanismo de lesion, la region anatémica afectada, el estado hemodinamico y
neuroldgico del paciente al ingreso a la sala de urgencias, la presencia de otras
lesiones asociadas, asi como los recursos institucionales disponibles y las dis-
tintas directrices que manejan los médicos cirujanos de emergencias a cargo de
este servicio.

En las heridas cortopunzantes el dafio tisular es secundario a la penetracion
del objeto a los tejidos; hay transferencia minima de energia y el dafio de los
tejidos se limita al tractomismo de la herida. Por lo tanto, la probabilidad de
injuria visceral es relativamente baja ymuchas de las lesiones son triviales. En
cambio, en el trauma por arma de fuego, el potencial destructivo de las heridas
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depende de la energia que porte el proyectil al momento de penetrar en los teji-
dos; y ésta depende de la masa y la velocidad del mismo(E= (MxV2)/2). Como
se puede deducir de la formula, la energia incrementa linealmentecon el aumen-
to de la masa y lo hace exponencialmente con los cambios de velocidad. Poresta
razon las armas de fuego se clasifican en de alta, intermedia o baja velocidad,
dependiendo de si sobrepasa los 914 m/seg, esta entre 305 y 914 m/seg. o es
inferior a305 m/seg, respectivamente.

Cuando un proyectil penetra a los tejidos se desplaza transmitiendo energia,
que desplaza particulas de tejido, golpeando y energizando a su vez otras par-
ticulas vecinas,creando una cavidad definitiva donde las estructuras presentan
solucién de continuidad,rodeada por una capa de tejido necrético y un cono
de tejido circundante de tejido, eventualmente viable pero susceptible de ex-
perimentar necrosis. Este efecto de las heridas por arma de fuego se denomina
“efecto cavitacional”. A este efecto se le suma latrayectoria impredecible que
siguen los proyectiles después de penetrar a las cavidades,por lo cual no se pue-
de suponer una trayectoria imaginaria rectilinea. Lo anterior explicael hecho de
que mientras las lesiones por arma de fuego penetrantes a abdomen resultanen
lesiones viscerales significativas en mas del 95% de los casos, las ocasionadas
quepor arma cortopunzante alcanzan mas o menos al 35% de todos los casos.

Por su parte, las armas de perdigones tienen caracteristicas particulares. In-
dividualmente cada perdigdn posee propiedades balisticas desfavorables: masa
muy pequeia y configuracion esférica que la haceperder energia y velocidad
muy rapidamente. En conjunto, la masa de perdigones tiende adispersarse en
la medida que se aleja del arma. Las heridas por perdigones a menos de 2.7
m.,tienden a ser muy graves, con penetracion de los proyectiles en un rango de
dispersion pequefio ydestruccion tisular masiva; cuando la distancia esta entre
2.7y 6.3 m,, el rango de dispersidon esmayor, los proyectiles suelen portar aun
suficiente energia para penetrar las cavidades corporales yproducir lesiones. En
el abdomen es comun la presencia de numerosas heridas del tractogastrointes-
tinal, y vasculares. Cuando la distancia supera los 6.3 m., la probabilidad de
penetracion,a pesar de que puedan ocurrir muchos impactos, es baja, excepto en
estructuras como la laringe o elglobo ocular.
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En la misma direccion, cuando el caso representa un traumatismo cerrado
la victima sufre un impacto primario o secundario, que deforma las estructuras
y las somete a desaceleracion diferencial, creando asi fuerzas decompresion,
elongacién o guillotina, que pueden producir dafio visceral si sobrepasan elum-
bral de tolerancia de los 6rganos. Con mucha frecuencia este mecanismo de le-
sioncompromete mas de un sistema, situacion denominada “politraumatismo”.
Ademas deeste patron de trauma en el mecanismo cerrado, el compromiso in-
traabdominal difiere enrelacion al penetrante. En efecto, existe predominio de
lesion de visceras sdlidas en trauma cerrado y de las huecas en el penetrante.

2.12. Manejo intrahospitalario en urgencias de tipo quirargicas

Es atil hacer un enfoque sistematico, como lo propone el Colegio Americano
de Cirujanos, en el curso de soporte vital avanzado en trauma (A.T.L.S.). Este
protocolo sugiere realizaruna revision primaria, orientada a identificar altera-
ciones que amenacen la vida de manera inminente, acompanada por la reani-
macion del paciente, seguida por una evaluacion secundaria, de la que se deriva
la decision de hacer estudios diagndsticos ode efectuar un procedimiento qui-
rurgico. La decision critica se resume, finalmente, ensometer o no al paciente a
una cirugia.

Por todo lo anterior, el diagnostico de las lesiones por trauma cerrado es de
gran importancia para el médico de urgencias. En efecto, el diagnostico de las
lesiones intrabdominales en pacientes intoxicados, que tienen trauma craneoen-
cefalico severo oen quienes tienen dolor por fracturas de huesos largos, resulta
muy dificil, aun para losclinicos mas experimentados. De otra parte, y debido a
la alta morbilidad y mortalidadasociadas al trauma abdominal cerrado, es esen-
cial un diagndstico rapido y exacto. De acuerdo a lo anterior, resulta obvio que
el instrumento mas importante en el manejoinicial de este tipo de trauma es la
historia clinica y el examen fisico secuencial. Con base en estos elementos se
pueden definir tres tipos de pacientes:

1. Con abdomen susceptible de evaluacion, es decir pacientes conscientes
y abdomen clinicamente normal.

2. Con abdomen agudo, que requieren de cirugia inmediata.
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3. Con signos o elementos que obligan a un estudio adicional. Este grupo
incluye:
» Consciencia alterada.
» Examen inicial sospechoso.
» Alto riesgo debido al mecanismo de trauma.
» Anestesia o procedimiento prolongado v.gr. fracturas.
e Pérdida de sangre o volemia por alguna parte.
* Hematuria.

Si este ultimo es el caso, entonces se debe realizar un LPD, TAC o US, de
acuerdo a la disponibilidad de recursos en la institucion y la estabilidad de los
signos vitales, asi:

 Signos vitales normales: LPD, TAC o US.
 Signos vitales inestables: LPD o US.

Si estos estudios resultan negativos, el paciente debe ser observado, pues
cada uno o lasuma de los mismos pueden descartar la necesidad de una laparo-
tomia inmediata, perono excluyen la posibilidad de un deterioro posterior.

El trauma abdominal tradicionalmente ha sido tratado por medio de laparo-
tomia exploratoria. Las altas tasas de laparotomias no terapéuticas y la morbi-
lidad asociada luego de la laparotomia exploratoria para el manejo de heridas
penetrantes, han llevado a la seleccion de manejo no quirurgico. Solo un shock
hemorragico o sindrome peritoneal siguen las indicaciones para laparotomia de
urgencia. Aparte de estos casos, el tratamiento de estas lesiones es univoco. El
dogma de la laparotomia de rutina en pacientes con estabilidad hemodinamica
y sin signos peritoneales, ha sido cuestionado desde los afios 70. Varios estudios
han demostrado que la exploracion quirdrgica de rutina se asocié con 12% lapa-
rotomia negativa y 23% dela laparotomia no terapéutica.

Estas llamadas “laparotomias inttiles” representan una morbilidad signifi-
cativa entre 3y 37%, una mortalidad de 0 a 5% y un riesgo remoto de oclusion
intestinal estimado en un 3%. Sin embargo, estudios recientes han demostrado
que del 30 al 50% de todas las HAB no penetran el peritoneo y el otro 20 a 40%
con penetracion peritoneal resulta enfrecuencias de hasta un 70% para laparo-
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tomias no terapéuticas. Algunos autores ofrecen una exploracion de la trayec-
toria de la herida con anestesia local, y admiten pacientes con una ruptura del
peritoneo parietal antes de la vigilancia. Esta exploracion, tal como se practica
en algunos centros, parece dificil de lograr en los pacientes obesos o agitados.
Ademas, puede ser una fuente de falsos positivos.

En caso de una herida de manera oblicua, a veces es necesario aumentar de
manera significativa el orificio cutaneo. Las pufaladas estdn penetrando en el
60 al 75% de los casos y se asocian con lesiones viscerales en el 60 al 75% de
los casos. En definitiva, la presentacion de pacientes con trauma penetrante ha
incrementado a nivel mundial, dicho trauma se divide en heridas producidas
por arma blanca y aquellas producidas por arma de fuego. Son potencialmente
amenazantes para la vida por su asociacion al shock hemorragico y lesion vis-
ceral. La evaluacion de estos pacientes inicia con una adecuada historia clinica
y examen fisico, en conjunto con los estudios de imagen y diagnosticos, asisten
las decisiones acerca del abordaje terapéutico.

La presencia de hipotension y datos de peritonitis son indicaciones para un
abordaje quirurgico, si no existen tales signos, se puede brindar un manejo no
quirurgico, lo cual es parte de la nueva tendencia para manejo de estos pacien-
tes. El abordaje quirtrgico actual, nos ofrece la laparotomia exploratoria y
la laparoscopia, al comparar ambas,se observa la tendencia a utilizar la lapa-
roscopia debido a que es un método que reduce el nimero de laparotomias,
morbilidad del paciente. La utilizacion de terapia antibiotica profilactica para
prevenir infecciones, se encuentra en debate. El abordaje del paciente con trau-
ma penetrante, es altamente importante, cada caso es Unico y debe ser abordado
de forma individual para brindarle lo mejor al paciente, y reducir lastasas de
morbimortalidad en losmismos.

2.13. Trauma contuso o cerrado

Se produce como consecuencia de una combinacion de fuerzas de compre-
sion, deformacion, estiramiento y corte. La magnitud de estas fuerzas esta en
relacion directa con la masa de los objetos involucrados, su aceleracion y des-

aceleracion y su direccion relativa durante el impacto. El dafio ocurre cuando
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la suma de estas fuerzas excede las fuerzas cohesivas de los tejidos y 6rganos
involucrados. Se produce entonces una constelacion de contusiones, abrasiones,
fracturas y rupturas de tejidos y érganos. El impacto directo y las fuerzas com-
presivas son probablemente las causas mas comunes de trauma significativo.

La severidad se puede estimar si uno conoce la fuerzay direccion del impac-
to, al igual que el tamario del &rea de contacto en el paciente. Se debe tener en
cuenta también el trauma causado por explosidon. Aunque produce quemaduras
térmicas y penetracion por misiles secundarios, el principal efecto es la absor-
cion de la onda explosiva a traves del cuerpo, como una onda de percusion. Esto
Ileva a un alza méaxima de presion y una onda de impulso que causa la mayoria
del dafo. Los érganos mas vulnerables son aquellos que contienen gas, como
los pulmones y el intestino. En el trauma contuso en general, los rganos mas
lesionados son higado, bazo, mesenterio y rifidn. Si el paciente queda atrapado
en el vehiculo y tiene “huella del cinturén de seguridad”, debe sospecharse le-
sion de viscera hueca.

Desafortunadamente, el diagndéstico de lesion intrabdominal por trauma ce-
rrado no siempre es facil, debido en gran parte a que los hallazgos del examen
fisico inicial en los pacientes con traumasevero son muy poco confiables. Este
hecho ha sido destacado por varios autores, quienes handemostrado la baja con-
fiabilidad del examen fisico en trauma cerrado, cuya exactitud o precisionfluc-
tla entre 55% y 84%, con una sensibilidad de 34.9%. En pacientes con lesiones
neuroldgicas yGlasgow menores de 7, en un estudio se encontré que la sensibi-
lidad del examen fisico en trauma abdominal cerrado fue de 16.7%. En general,
el examen fisico del abdomen en trauma cerrado tieneun valor predictivo po-
sitivo que fluctua entre 29.5 y 48.4%, mientras que el valor predictivonegativo
esté entre 50% y 74.2%.

En trauma penetrante el examen abdominal es tambien variable,con falsos
negativos que fluctuan entre 23% y 36% en casos de lesiones por arma cor-
topunzante yentre 17% y 20% en casos de lesiones por arma de fuego. Por
este motivo, y debido al riesgo de una lesion inadvertida, se considera que el
traumaabdominal cerrado, es el mas peligroso y traicionero existente entre los
diferentes tipos de traumaabdominal. A diferencia del trauma penetrante, puede
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no existir ningun estigma externode trauma ni en el abdomen ni en el resto del
individuo. Esta condicion peculiar del traumacerrado obliga al médico de ur-
gencias a estar en capacidad de detectar la lesion intrabdominal con base en los
elementos de riesgo, un examen fisico cuidadoso y unseguimiento del paciente.
Consecuentemente, se deben considerar como factores riesgo los siguientes:

o Caida de tres metros 0 mas.

» Salida o eyeccion de un vehiculo en movimiento.
» Choque con otro vehiculo a mas de 60 km/h.

» Accidente en motocicleta.

» Trauma craneoencefalico.

e Lesion de columna.

» Fractura de un hueso mayor.

» Fractura de primera costilla.

* Fractura de costillas inferiores.

2.14. Trauma penetrante

Las heridas por arma blanca y las por arma de fuego de baja velocidad causan
dafo al tejido por laceracion o corte. Las heridas por proyectiles de alta veloci-
dad transfieren mayor energia cinética a las visceras abdominales, teniendo un
efecto adicional de cavitacion temporal, y ademas causan lesiones abdominales
en su desviacion y fragmentacion. Como arma blanca nos estamos refiriendo
a elementos cortopunzantes como cuchillos de diferentes tamafios, machetes,
golletes de botella, picahielos o punzones.
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Figura N° 2. Manejo de herida abdominal por arma cortopunzante

Fuente: Zayas (2016)

En relacion a los proyectiles disparados por un arma de fuego, el dafio no
solo depende de la energia cinética (masa x velocidad), sino también depende
de la estabilidad del proyectil (dada por las estrias del cafion) Es importante
diferenciar las heridas penetrantes producidas por arma de fuego, que tienen
una trayectoria muchas veces impredecible, de aquellas producidas por objetos
punzantes, ya que la trayectoria es mas directa y la relacion anatomica entre el
area de penetracion y las lesiones de 6rganos internos es mas cercana.

La posibilidad de requerir cirugia, de complicarse y morir, es mayor en las
heridas por arma de fuego que por arma blanca, y mayor por heridas multiples
que Unicas (4). Los organos que tienen mayor posibilidad de lesionarse son in-
testino delgado, higado, estomago, colon y estructuras vasculares. En tal senti-
do, se debe destacar que las heridas penetrantes constituyen, la mayor causa de
admisién por trauma a emergencias. Las heridas por arma blanca (HAB) son
mucho mas frecuentes que las heridas por arma de fuego (HAF),pero son mucho
menos mortales por la baja energia que transmiten. Las heridas por proyectiles
de alta velocidad transfieren mayor energia cinética a las visceras abdominales,
teniendo un efecto adicional de cavitacion temporal, y ademas causan lesiones
adicionales en su desviacion y fragmentacion.
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Por su parte, las lesiones penetrantes abdominales son potencialmente ame-
nazantes para la vida debido a que se asocian a shock hemorragico y lesion
visceral. Las heridas por arma blanca lesionan visceras adyacentes, mas comun-
mente en el higado (40%), el intestino delgado (30%), el diafragma (20%) v el
colon (15%). Las heridas por arma de fuego provocan mas lesiones intraabdo-
minales, basadas en la longitud de la trayectoria en el cuerpo, como asi tam-
bién por su mayor energia cinética y la posibilidad de rebotar en las estructuras
0seas, creando misiles secundarios. Las heridas por arma de fuego involucran
méas comunmente al intestino delgado

2.15. Higado

El higado es un 6rgano que desempefia un protagonismo trascendental en el
metabolismo de los nutrientes. En efecto, interviene en el metabolismo de los
principios inmediatos como: glucidos, lipidos, grasas, en el almacenamiento de
componentes tan importantes como el glucogeno, vitamina A, etc., en la activa-
cion de algunas vitaminas como la K, D, etc. y también en la biotransformacion
de farmacos, tdxicos y moléculas endoégenas como la insulina. Adquirido. Por
todo ello es natural que las alteraciones nutricionales ocupen un lugar destacado
bien como causa,1 bien como consecuencia de las hepatopatias.
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Imagen N° 8. Cara visceral del higado en contacto con diversas visceras ab-
dominales

Fuente: (Loyo 2017)

Las hepatopatias cronicas representan algunas de las causas mas frecuentes
de malnutricion calorico-proteica (MCP). La prevalencia de MCP esta en un
rango de 35-80 % de los pacientes cirroticos; es similar en los de causa alco-
holica a los de otras causas. La gravedad de la malnutricidn se relaciona con la
funcion hepatica. Las causas que contribuyen a la malnutricién son: la limita-
cion o disminucion de la ingesta, la alteracion de la digestion y absorcion de nu-
trientes, la interferencia en el metabolismo de los nutrientes. Siendo habitual la
disgeusia o alteracion del gusto, asociada a déficit de zinc y magnesio. Una gran
mayoria padecen sintomas gastrointestinales como anorexia en un 87%, sacie-
dad precoz secundaria a la ascitis4, nauseas en un 55% y vomitos, que limitan
la ingesta de nutrientes y conducen como resultado final a una disminucion del
peso en un 60% v a la referida malnutricién.

Los niveles plasmaticos de los aminoacidos de cadena ramificada estan dis-
minuidos y los aromaticos elevados, lo que tiene implicaciones terapéuticas. En
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cuanto a la valoracion del estado nutricional del paciente afecto de una hepato-
patia cronica es problematica. Esto se debe a varias circunstancias, entre ellas,
que las medidas antropomeétricas clasicas se pueden sobrevalorar por la presen-
cia frecuente edemas en estos enfermos, por eso se utilizan: Las mediciones
antropomeétricas de los compartimientos grasos y proteicos- musculares de las
extremidades superiores: pliegue tricipital circunferencia del brazo y circunfe-
rencia media muscular del brazo han sido aceptados por muchos investigadores
como la prueba mas fiable para determinar la prevalencia de MCP en la cirrosis,
aungue la valoracion global subjetiva se ha utilizado en lugar de la antropome-
tria y ha resultado también util. El tratamiento nutricional reporta beneficios en
los estadios avanzados de la enfermedad. Los beneficios a corto plazo estan en
relacion con la mejoria del balance nitrogenado, el descenso en la estancia hos-
pitalaria y la mejoria de la funcion hepatica.

En términos generales, existe en la actualidad un aumento progresivo de
enfermedades crdnicas, como la cirrosis, hepatitis en todas sus clasificaciones,
encefalpatia hepatica, enfermedades del higado graso y otras complicaciones
de orden hepatico motivd el surgimiento y activacion de programas de atencion
médica integral, los cuales nacen, a través de la puesta en practica de politicas
nacionales de salud en Suramérica dirigidas a motivar la participacion de la
comunidad en la busqueda de erradicar aquellas patologias de mayor incidencia
y recurrencia clinica, con el propdsito de promover la calidad de vida de las
personas.
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Imagen N° 9. Cirrosis Hepatica

Fuente: (Loyo 2017)

La cirrosis hepatica, es considerada como uno de los padecimientos de ma-
yor frecuencia en la poblacién adulta, siendo la ingesta de alcohol una de las
principales causas de enfermedades del higado. De ahi, que determinar la causa
de la cirrosis es de especial importancia para dirigir el tratamiento, algunas cla-
sificaciones morfolédgicas de la cirrosis han sido abandonadas por sus limitacio-
nes al ser relativamente no especificas con respecto a la etiologia, el aspecto del
higado puede cambiar a medida que la enfermedad hepatica progresa, tal es asi
que la cirrosis micronodular, presentacion tipica cuando la etiologia es alcohol,
hemocromatosis y colestasis, puede cambiar a macronodular que es la presenta-
cién comun cuando la etiologia es virica.

Por consiguiente, se debe destacar que las enfermedades hepaticas son reco-
nocidas como las enfermedades del higado; estas afecciones de la salud provie-
nen del mal funcionamiento de este érgano. Los sintomas de esta enfermedad
pueden variar, generalmente es asintomatica y se pronuncia en el paciente cuan-
do ya existe alguna complicacién; los mismos incluyen hinchazon del abdomen
y las piernas, tener moretones con facilidad, cambios en el color de las heces y
la orina, y piel y ojos amarillentos o ictericia. En términos generales, el termino
“enfermedad hepatica” puede ser aplicado a muchas enfermedades que impiden
que el higado funcione o evitan que trabaje bien.
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2.16. Higado y Via Biliar

El higado es el érgano intrabdominal de mayor tamarfio. Por delante se rela-
ciona con el reborde costal y el diafragma exceptuando la re-~gion epigastrica,
que se relaciona con la pared abdominal anterior. Por la cara posterior se re-
laciona con el diafragma, vértebras toraxicas diez y once, eséfago abdominal,
vena cava inferior, suprarrenal derecha y omento menor. Por la cara derecha se
relaciona con la séptima a undécima costillas y con el diafragma, y a traves del
mismo con la pleura y el pulmén derechos.

En la cara superior o diafragmatica se relaciona con la ctpula del diafragma
y a través de él con la pleura, pulmon, pericardio y corazon. En la cara postero-
inferior o visceral se relaciona, de izquierda a derecha, con el fundus, porcion
superior del cuerpo gastrico y omento menor a traves de su I6bulo izquierdo;
piloro y porcion superior del duodeno a través del I6bulo cuadrado; también se
relaciona con la vesicula biliar, porcion descendente del duodeno, porcion su-
perior del rifién derecho y angulo célico derecho.

La cara visceral estd cubierta por peritoneo excepto a nivel de la vesicula
biliar y del hilio hepatico, que mide unos 5 cm aproximadamente y contiene la
vena porta, la arteria hepatica propia, los conductos hepaticos, los vasos linfati-
cos y el plexo nervioso hepatico. Los conductos hepaticos se unen formando el
conducto hepatico comun, que baja entre las capas del omento menor y se une
al conducto cistico de la vesicula biliar para formar el colédo-co.

Cruza la vena porta, pasa por detrds de la porcion superior del duodeno y
se queda en la pared posterior de la cabeza del pancreas, donde contacta con el
conducto pancreatico, formando la ampolla hepatopancreatica. En la parte méas
distal, las fibras circulares rodean la pared del colédoco antes y después de que
penetre en la pared duodenal, formando el esfinter del colédoco.

Las zonas de reflexion del peritoneo originan los ligamentos suspensorios
del higado. El ligamento falciforme esta formado por el repliegue peritoneal
que origina la vena umbilical embrionaria en su trayecto desde la pared anterior
del abdomen al higado. En el borde libre del ligamento falciforme se encuentra
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el ligamento redondo, que es la porcidn obliterada de la vena umblical después
del nacimiento, cerca del ombligo. Las dos hojas de peritoneo que forman el
ligamento falciforme se dividen en su parte superior y dejan una porcion de
higado sin peritoneo, denominado area desnuda. A este nivel se originan el liga-
mento coronario y los ligamentos triangulares izquierdo y derecho.

2.17. Pancreas

En el marco duodenal la cabeza del pancreas se relaciona con el duodeno y
las arterias pancreaticoduodenales a la derecha. Por detrés, se relaciona con la
vena cava inferior, pilar derecho del diafragma, porcién terminal de las venas
renales y colédoco; anteriormente con el colon transverso y asas yeyunales a
través del peritoneo. El uncus pancreatico queda atrapado entre la aorta poste-
riormente y los vasos mesentericos superiores anteriormente.

El cuerpo pancreatico se relaciona en su cara anterior con el piloro y la pared
posterior de la bolsa omental. La cara posterior se relaciona con la porta, aorta,
tronco celiaco, mesentérica superior, pilar izquierdo del diafragma, suprarrenal
izquierda y rifidén izquierdo con sus vasos. Por su cara inferior se apoya en el
angulo duodenoyeyunal, asas intestinales yeyunales y angulo célico izquierdo.
La cola del pancreas se situa en el espesor del meso esplenorrenal y contacta
con la porcion inferior del bazo.

2.18. Hernias

Las hernias son protrusiones a través de la pared abdominal, estas suponen,
un problema frecuente. Se calcula que aparecen en el 2 al 5% de la poblacion
general. Las hernias inguinales son el tipo mas frecuente y la mas comun es la
inguinal indirecta. Estas representan la tercera causa quirargica en el mundo. En
nuestro medio, representa una de las principales causas de ingreso hospitalario
en los pacientes pediatricos y es una condicion comun en la edad pediatrica y
aungue no es una patologia nueva, el manejo de ella es un tema que va evolu-
cionando y que crea controversia alrededor del mundo. De acuerdo a esto, la
hernioplastia, en estricto orden de frecuencia es la segunda intervencion quirur-
gica en los servicios de cirugia pediatrica, por lo que es un verdadero problema
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de salud publica.

Dentro de las patologias quirargicas de mayor frecuencia en los pacientes
pediatricos se encuentra la hernia inguinal, debido a la gran cantidad de casos
es necesario establecer un diagnostico precoz y realizar una adecuada referen-
cia a los servicios quirurgicos (cuando se detecte un caso en atencién primaria
y/o otras areas no quirurgicas); por ende, se tiene que establecer los factores
de riesgo para asi disminuir o evitar las complicaciones posteriores, menor es-
tancia hospitalaria y mejor prondstico.Las principales dificultades que se en-
cuentran en el grupo de pacientes pediatricos son la prematuridad, presencia de
patologias concomitantes y en el Perd, el acceso precoz a la atencion médica.
Estas complicaciones pueden depender de factores multiples entre los cuales se
encuentran el tiempo operatorio, técnica quirdrgica y edad del paciente, su inci-
dencia, ademas, es relativamente frecuente y la severidad varia desde infeccion
del sitio quirdrgico hasta recidiva de la misma.

Una hernia es la protrusion de cualquier 6rgano o tejido fuera de la cavidad
del cuerpo en que esté alojado normalmente. Las hernias mas comunes se desa-
rrollan en el abdomen, cuando una debilidad de la pared abdominal genera un
hueco, a través del cual se produce una protrusion del peritoneo parietal. Algu-
nas personas tienen antecedentes familiares de hernias. ... Cualquier actividad
o problema de salud que incremente la presion en el tejido y los musculos de
la pared abdominal puede llevar a una hernia, incluso: Estrefiimiento cronico y
pujar (hacer esfuerzo) fuertemente para defecar. Tos cronica o estornudos.

En opinion de algunos autores, una hernia es un saco formado por el reves-
timiento de la cavidad abdominal (peritoneo). El saco pasa a través de un agu-
jero o area débil en la capa fuerte de la pared abdominal que rodea el musculo,
denominada fascia. El tipo de hernia que la persona depende de su ubicacion:

» Hernia femoral es una protuberancia en la parte superior del muslo, jus-
to debajo de la ingle. Este tipo es mas comun en las mujeres que en los
hombres.

» Hernia hiatal se presenta en la parte superior del estdmago. Una porcion
de la parte superior del estbmago se adentra en el térax.
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» Hernia quirurgica o eventracion puede darse a través de una cicatriz si
usted ha tenido una cirugia abdominal en el pasado.

» Hernia umbilical es una protuberancia alrededor del ombligo. Sucede
cuando el masculo alrededor del ombligo no se cierra completamente
despueés del nacimiento.

» Hernia inguinal es una protuberancia en la ingle. Este tipo es mas co-
mun en los hombres. Puede bajar hasta el escroto.

Se logra conceptualizar de este modo que, una hernia representa la protrusion
de un organo fuera de la cavidad del cuerpo, es decir, se da cuando una viscera
sale al exterior del abdomen via una apertura ya existente en la capa muscular.
Se generan por la incapacidad de resistir de la pared abdominal cuando hay un
incremento de la presion intraabdominal.Los medicos establecen el diagndstico
de las hernias basandose principalmente en la exploracion fisica. Una inflama-
cion del escroto puede ser un varicocele (un trastorno en el que las venas que
recogen la sangre de un testiculo aumentan de calibre) o un espermatocele (un
quiste en una bolsa que se forma cerca del conducto enrollado donde el esperma
se almacena hasta que estd maduro En algunos casos, el especialista realizara
una ecografia o una tomografia computarizada (TC) para ayudar a determinar
el diagnostico. Entre las caracteristicas que definen a una hernia se encuentran:

» Una hernia aparece cuando hay una debilidad o agujero en el peritoneo,
la pared muscular que generalmente mantiene los 6rganos abdominales
en su lugar.

» Este defecto en el peritoneo permite que los érganos y tejidos penetren
0 se hernien, lo que produce una protuberancia o bulto.

» El bulto puede desaparecer cuando la persona se acuesta y, algunas ve-
ces, puede regresar a su posicion original, debajo de la piel. La tos puede
hacer que reaparezca.

2.19. Causas

Existen investigaciones que afirman, que de manera regular no hay causa
clara para una hernia. Algunas veces, se presentan por:
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» Levantar objetos pesados
» Hacer esfuerzo al usar el bafio
» Realizar cualquier actividad que eleve la presion dentro del abdomen

Las hernias pueden presentarse al nacer, pero es posible que la protuberancia
no sea notoria hasta mas adelante en la vida. Algunas personas tienen antece-
dentes familiares de hernias. Los bebés y los nifios pueden desarrollar hernias.
Esto sucede cuando hay una debilidad en la pared abdominal. Las hernias in-
guinales son comunes entre los nifios. Algunos nifios no presentan sintomas
hasta que son adultos.Cualquier actividad o problema de salud que incremente
la presion en el tejido y los musculos de la pared abdominal puede llevar a una
hernia, incluso:

» Estrefiimiento cronico y pujar (hacer esfuerzo) fuertemente para defecar
» Tos crénica o estornudos

 Fibrosis quistica

» Agrandamiento de la prostata, esfuerzo para orinar
» Sobrepeso

» Liquido en el abdomen (ascitis)

 Didlisis peritoneal

» Desnutricion

» Tabaquismo

» Esfuerzo excesivo

» Testiculo que no ha descendido (Criptorquidia)

En suma de todo esto, hay que destacar que las hernias se presentan cuando
una parte de un organo interno o tejido sobresale a través de un area muscular
débil. La mayoria de las hernias ocurren en el abdomen.Existen varios tipos de
hernias, entre ellos:

 Inguinal, en la ingle. Es la mas comdn

e Umbilical, alrededor del ombligo

 Incisional, a través de una cicatriz

« Hiatal, una pequefia abertura en el diafragma que permite que la parte
superior del estdmago se desplace hacia el pecho
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« Diafragmatica congénita, un defecto de nacimiento que necesita cirugia

Las hernias son comunes. Pueden afectar a hombres, mujeres y nifios. La
combinacion de debilidad y esfuerzo, como levantar cosas pesadas, puede con-
tribuir a su aparicion. Algunas personas nacen con musculos abdominales debi-
les y tienen mas probabilidades de herniarse. El tratamiento consiste habitual-
mente en cirugia para reparar la apertura en la pared muscular. Las hernias no
tratadas pueden causar dolor y problemas de salud.

Hernia inguinal: Una hernia inguinal se produce cuando un tejido, como
parte del intestino, sobresale a través de un punto débil en los musculos abdo-
minales. El bulto resultante puede ser doloroso, especialmente cuando toses, te
inclinas o levantas un objeto pesado. Este tipo de afeccion no es peligrosa nece-
sariamente. Sin embargo, si no mejora por si sola, puede provocar complicacio-
nes potencialmente mortales. Es probable que el médico recomiende la cirugia
para reparar una hernia inguinal que es dolorosa o que se agranda. La reparacion
de hernia inguinal es un procedimiento quirurgico frecuente.

HerniaUmbilical y Epigastrica:Son aquellas que se dan con bastante fre-
cuencia y tienen lugar en el ombligo o por encima de él. Su aparicion suele re-
lacionarse en la mayoria de las ocasiones a un embarazo o incremento de peso.

Incisional o Eventraciones:Son aquellas hernias que se presentan por culpa
de una cicatriz de una intervencion quirurgica antigua. Frecuentemente, se pro-
ducen por una mala cicatrizacioén en la operacion: esta cicatrizacion deficiente
puede ser causada por sangrado, absceso u otros esfuerzos que han ocasionado
un cierre deficiente.

Otras hernias:Se pueden encontrar otro tipo de hernias, menos frecuentes,
como pueden ser las pararrectales o de Spiegel, o las hernias lumbares

La forma de aparicion de las hernias se presenta de manera habitual cuando
aparece un bulto de forma espontanea, por ejemplo con la realizacion de un
esfuerzo o al levantarse, y que pueden esconderse posteriormente al tumbarse
0 manualmente. Aunque rara vez ocurre, cuando el bulto es visible y no se es-
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conde a la cavidad abdominal, debe ser operada urgentemente. Una hernia de la
pared abdominal representa una protrusion del intestino a través de una abertura
0 de una zona débil de la pared abdominal.

» Una hernia de la pared abdominal causa una protuberancia perceptible,
pero pocas molestias.

» El diagnostico se establece por la exploracion fisica y a veces con ayuda
de una ecografia o de una tomografia computarizada.

» Serequiere cirugia reparadora de la hernia.

De manera afirmativa, las hernias abdominales son muy frecuentes sobre
todo en los varones. En los Estados Unidos, por ejemplo, se realizan unas 700
000 operaciones de hernia cada afio. Las hernias suelen denominarse por el
area en la que aparecen. La pared abdominal es gruesa y resistente en su mayor
parte; por eso, este tipo de patologias, suelen producirse en una zona de debi-
lidad en la que se ha cerrado una abertura existente con anterioridad. Levantar
demasiado peso o realizar esfuerzos de modo excesivo pueden provocar que la
hernia sea mas evidente, pero no causan su formacion.

En muchos casos, una hernia no es mas que una inflamacién indolora que no
presenta problemas y no necesita atencion médica inmediata. Sin embargo, una
hernia puede ser la causa de malestar y dolor, y los sintomas suelen empeorar
al estar de pie, esforzarse o levantar objetos pesados. La mayoria de las perso-
nas que notan un aumento de la hinchazon o del dolor finalmente acuden a un
médico. De manera general, una hernia necesita cirugia inmediata, por ejemplo,
cuando una parte del intestino se obstruye o se estrangula por una hernia ingui-
nal. Por ello, se debe buscar atencién médica inmediata si una hernia inguinal
produce afecciones abdominales agudas como:

» Dolor

» Nausea

e VOmitos

» El bulto no se puede regresar a su posicion normal dentro del abdomen.

En algunos casos la hernia aparece como una hinchazén, lo que suele ser
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consistente y sensible, y no se puede regresar a su posicion original debajo de la
piel del abdomen. Asi mismo, una hernia de hiato o hiatal puede producir sinto-
mas de reflujo acido, como la acidez estomacal, que es causada por el acido del
estobmago que entra en el eséfago.

2.20. Tratamiento

Para una hernia sin sintomas, lo normal es observar y esperar, pero esto pue-
de provocar un riesgo para ciertos tipos de hernia, como las femorales. A los dos
afios de diagnosticar hernia femoral, el 40 por ciento deriva en estrangulacion
intestinal. Todavia, no esta claro si la cirugia no urgente vale la pena para la
reparacion de la hernia en los casos en los que no existen sintomas y en los que
la hernia puede traspasar el abdomen.EIl Colegio Americano de Cirujanos y al-
gunos otros cuerpos médicos consideran la cirugia electiva innecesaria en tales
casos, ya que, en su lugar, recomiendan observacion atenta.Otros recomiendan
la reparacion quirurgica para eliminar el riesgo de estrangulacion posterior del
intestino, una complicacion en la que se corta el suministro de sangre en un area
del tejido, lo cual requiere un procedimiento de urgencia.

Estas autoridades de salud consideran que una operacion temprana y ruti-
naria es preferible a un procedimiento de urgencia con mas riesgo. Aunque las
opciones quirurgicas dependen de las circunstancias individuales, incluida la
ubicacion de la hernia, existen dos tipos principales de intervencion quirdrgica
para la hernia:

» Cirugia abierta

» Operacion laparoscopica (cirugia por incision minima)

» La reparacion quirdrgica abierta cierra la hernia con suturas, mallas o
ambas y la herida quirargica en la piel se cierra con suturas, grapas o
pegamento quirdrgico.

» Lareparacion laparoscopica se usa en operaciones repetidas para evitar
cicatrices previas y, aunque generalmente es mas costosa, €s menos pro-
bable que cause complicaciones como una infeccion.

» Lareparacion quirurgica de una hernia guiada por un laparoscopio per-
mite el uso de incisiones mas pequefias, 10 que supone una recuperacion
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mas rapida de la operacion.

La hernia se repara de la misma manera que en una cirugia abierta, pero se
guia mediante una pequefia cdmara y una luz introducida a través de un tubo.
Los instrumentos quirdrgicos se insertan a través de otra pequefia incision. El
abdomen se infla con gas para ayudar al cirujano a ver mejor y darles espacio
para trabajar; toda la operacion se realiza bajo anestesia general
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3.1. Patologia quirargica de via biliar y pancreas
¢QUE ES EL PANCREAS?

Es un o6rgano situado en la parte superior del abdomen, por detras del esto-
mago Y los intestinos. El conducto del pancreas desemboca en el intestino junto
con el conducto biliar (colédoco), que trae la bilis del higado y la vesicula. El
pancreas participa en la absorcion de los alimentos produciendo un liquido que
contiene enzimas que los digieren. También controla los niveles de glucosa en
la sangre mediante la produccion de insulina.

¢QUE ES LA PANCREATITIS AGUDA?

Es una inflamacion brusca del pancreas provocada por la activacion dentro
de el de las enzimas que produce para la digestion. En casos graves, parte del
pancreas se destruye en un proceso que se llama necrosis, que produce una
reaccion inflamatoria generalizada que puede afectar a otros 6rganos vitales.

QUE SINTOMAS PRODUCE?

Se manifiesta casi siempre como un dolor de abdomen continuo e intenso,
localizado principalmente en su parte superior aunque puede ocupar todo el
vientre, con frecuencia irradiado a la espalda “en cinturon” y acompafiado en la
mayor parte de los casos de nauseas y vomito.

¢.COMO SE DIAGNOSTICA?

Principalmente mediante el analisis de las enzimas pancreéaticas en sangre
(amilasa o lipasa), que casi siempre estan elevadas en la pancreatitis aguda.
Otros procesos pueden producir dolor abdominal y aumento de enzimas pan-
credticas, y hay pancreatitis agudas que cursan con niveles normales de enzimas
pancredticas, por lo que en algunos casos puede ser necesario realizar una tomo-
grafia axial computarizada (TAC o TC) del abdomen, si existe duda. Esta prue-
ba es ademas la méas adecuada para valorar posteriormente el grado de necrosis
del pancreas y otras complicaciones a nivel del abdomen. La ecografia del ab-
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domen permite ver si hay célculos en la vesicula, pero puede no verse bien el
pancreas. La resonancia magnética puede ser util si existe alergia al contraste
intravenoso, si hay insuficiencia renal o si se quiere descartar la presencia de un
calculo en el colédoco. La ecografia endoscopica es muy util para valorar mejor
el pancreas y detectar calculos biliares no vistos con otras pruebas de imagen.

¢CUAL ES EL TRATAMIENTO?

No existe un tratamiento especifico para la inflamacion pancreatica. Las prin-
cipales medidas son no dar alimentos por boca, aportar abundantes liquidos
por venay administrar medicamentos para aliviar el dolor y los vomitos. En los
casos leves no suelen ser necesarios mas tratamientos y en aproximadamente una
semana el paciente se recupera totalmente. Sin embargo, en los casos graves el
enfermo necesita una vigilancia estrecha en una unidad de cuidados intensivos,
recibiendo otros tratamientos como administracion de antibidticos para tratar la
infeccidn de la necrosis pancreatica y alimentacion por una sonda colocada en
el intestino a través de la nariz (nutricion enteral) o, si no fuera posible, por vena
(nutricion parenteral). En ocasiones se precisa cirugia, en los casos en que la
necrosis se infecta, con intencion de limpiar lo mas posible la zona del pancreas
y sus alrededores (necrosectomia). La colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) puede ser necesaria para extraer calculos atascados
en el colédoco. Ciertos pseudoquistes también pueden precisar tratamiento,
generalmente vaciandolos hacia el estbmago o intestino por medio de cirugia o
endoscopia.

3.2. Anatomia del Pancreas

El pancreas es un 6rgano oblongo que se encuentra detras del estbmago en
el abdomen. Su forma parece la de la letra “J” cuyo extremo curvo apunta hacia
abajo.El pancreas tiene un papel importante en la digestion y tiene dos funcio-
nes principales. Contiene celulas especializadas (exocrinas) que producen enzi-
mas digestivas que se secretan hacia el duodeno durante la digestion. Diferen-
tes células enddcrinas secretan hormonas como la insulina y el glucagon para
ayudar a regular el metabolistmo de la glucosaDurante la digestion, las células
en la linea epitelial del intestino delgado liberan las hormonas secretina y co-
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lecistoguinina que actdan en el pancreas para estimular a sus celulas exocrinas
para producir enzimas digestivas e iones bicarbonato. Este colectivo de jugos
gastricos fluye a través de los ductos pancreaticos hacia el duodeno para ayudar
en la digestion de lipidos y proteinas.Las células epiteliales exdcrinas son las
celulas que originan la mayoria de los tumores de pancreas. La formacién del
tumor y el crecimiento de estos puede impedir la habilidad del pancreas para
excretar las enzimas y fluidos digestivos en el intestino delgado, causando una
larga serie de complicaciones, entre las que se pueden sefalar:

Obstruccion biliar: La bilis es un liquido espeso y viscoso, de color amarillo
verdoso. Se compone de sales biliares, electrdlitos, pigmentos biliares, coleste-
rol y otras grasas. La vesicula biliar es el saco de almacenamiento que contiene
la bilis.Estafluye fuera del higado por los conductos hepaticos derecho ¢ iz-
quierdo, que confluyen para formar el conducto hepatico comun. Este conducto
se une con otro procedente de la vesicula biliar, [lamado conducto cistico, para
formar la via biliar comun (colédoco). El conducto pancreéatico se une al colé-
doco justamente en la desembocadura de este en el duodeno a traves del esfinter
de Oddi.

3.3. Qué son los calculos biliares?

Los calculos biliares son la formacién de pequefias piedras dentro de la
vesicula biliar, pueden ser microscépicas como pequefiisimos cristales 0 mas
grandes como bola de golf. Se forman por una combinacion de factores, preci-
pitacion de colesterol (que es un componente de la bilis) supersaturado o con-
centrado, estasis de bilis en la vesicula, existe una predisposicion genética para
que el colesterol de la bilis no se disuelva y se precipite formando el nucleo de
los calculos. Normalmente el colesterol se disuelve (como el azlcar en el agua),
las sales biliares de la bilis se encargan de evitar la precipitacion del colesterol,
pero cuando existe un desequilibrio en la proporcion de colesterol y sales bilia-
res el colesterol se solidifica y forma las piedras.

Factores que influyen para tener calculos incluyen sexo femenino, nimero
de embarazos, obesidad, pérdida rapida de peso, descendencia de indios Pima,

indigenas del altiplano sudamericano, Chile, Bolivia, Peru. Las mujeres tienen
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mas riesgo debido a la produccién de estrogenos. Otro tipo de calculos son los
pigmentados done el componente principal es la bilirrubina o el calcio, estos se
producen como consecuencia de un exceso de destruccion de glébulos rojos de
la sangre, anemia hemolitica.

3.4. ¢ Como causan problemas los calculos biliares?

Si un calculo quiere salir de la vesicula y queda trancado a la salida de la
vesicula, la salida de bilis queda interrumpida y la vesicula se contrae fuerte-
mente tratando de vencer ese obstaculo, esto se traduce en intenso dolor en la
parte superior y central del abdomen, sudoracion, nausea vomitos, a veces solo
malestar o vomitos. Si la obstruccion cede, el problema desparece puede durar
minutos a horas, es el tipico colico biliar. Si la obstruccidon persiste, entonces la
vesicula comienza a distenderse, las paredes de la vesicula se inflaman, el dolor
no cede. Es la colecistitis aguda. El tratamiento es cirugia de emergencia para
sacar la vesicula.

Existen otras presentaciones clinicas asociada a calculos biliares. Si la piedra
sale de la vesicula, puede quedarse trancada en el conducto biliar. El paciente
presenta dolor, los ojos vuelven amarillos, la orina oscura y las heces de color
palido grisaceo debido a que la bilis no se puede eliminar y se retiene en la san-
gre. Este es un cuadro serio, si la bilis retenida se infecta se produce lo que se
Ilama colangitis que tiene mucha gravedad.

3.5. ¢Cual es el tratamiento de enfermedades por célculos biliares?

El tratamiento de la colecistitis aguda es cirugia de emergencia para sacar
la vesicula. La cirugia de la vesicula es usualmente por via laparoscopica, es
decir se realizan pequefios orificios en la pared abdominal para introducir los
instrumentos. Usualmente la recuperacion es rapida y el paciente se va a la casa
en un par de dias a lo maximo, si no hay complicaciones. Los célculos en la via
biliar que han salido de la vesicula y estan en a via biliar se tratan mediante un
procedimiento de endoscopia llamado ERCP o en espaiiol CPRE (ColangioPan-
creatografia Retrograda Endoscopica). Se avanza un endoscopio por la boca se
entra al estomago y de ahi al intestino delgado proximal, se encuentra la papila
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y con instrumentos especiales a través del endoscopio se puede sacar el o los
calculos de la via biliar.

Esta complicacion es originada al hecho de que entre comidas, las sales bi-
liares se almacenan en la vesicula biliar y solo una pequefia cantidad de bilis flu-
ye hacia el intestino. Los alimentos que entran en el duodeno desencadenan una
serie de sefiales nerviosas y hormonales que causan la contraccion de la vesicula
biliar. Como resultado, la bilis llega al duodeno y se mezcla con los alimentos.
La bilis tiene dos funciones importantes: ayuda a la digestion y absorcion de las
grasas y es responsable de la eliminacion de ciertos productos de desecho del
organismo, en particular de la hemoglobina procedente de los globulos rojos
(eritrocitos) destruidos y del exceso de colesterol. Especificamente, la bilis es
responsable de las siguientes acciones:

» Las sales biliares hacen que el colesterol, las grasas y las vitaminas li-
posolubles sean mas solubles (se disuelvan mejor), lo que ayuda a su
absorcion.

» Las sales biliares estimulan la secrecidn de agua por el intestino grueso
para contribuir al avance del contenido intestinal.

« La bilirrubina (el principal pigmento de la bilis) se excreta en la bilis
como producto de desecho de los glébulos rojos destruidos, proporcio-
nando a las heces su caracteristico color marrén verdoso.

» Los farmacos y otros productos de desecho se excretan por la bilis y
posteriormente son eliminados del organismo.

» En labilis se secretan varias proteinas que desempefian un papel impor-
tante en la funcion de absorcion de la bilis.

Las sales biliares son reabsorbidas en la altima porcion del intestino delga-
do, después son extraidas por el higado y secretadas de nuevo en la bilis. Esta
recirculacion de las sales biliares es conocida como circulacion enterohepatica.
Todas las sales biliares del cuerpo circulan aproximadamente de 10 a 12 veces
al dia. En cada paso, una pequefia cantidad de estas alcanza el intestino grueso,
donde algunas son reabsorbidas y el resto se excretan en las heces.
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¢ Qué es la pancreatitis aguda biliar?

Otro evento que puede suceder es que el céalculo, pequefio o grande que ha
salido de la vesicula, viaje hasta el conducto biliar distal y quede trancado en
la papila, esto causa una obstruccion no solo de la via biliar sino del conducto
pancreatico y provoca lo que se llama pancreatitis aguda biliar de gravedad
variable.

¢ Cuales son los sintomas de pancreatitis aguda biliar?

El sintoma mas importante es severisimo dolor en la parte superior del abdo-
men usualmente como cinturon irradiado a la espalda, se acomparia de vomitos,
es constante y no se calma.

¢ Como se diagnostica pancreatitis biliar?

Primero, los sintomas, seguido de analisis de laboratorio que incluyen ele-
vacion de las enzimas del pancreas (amilasa, lipasa) en la sangre. Tomografia
(CAT scan) de abdomen.

¢Cual es el tratamiento de la pancreatitis aguda?

Primero hay que tratar la pancreatitis aguda, usualmente con medicinas para
el dolor, hidratacion intensa y reposo alimentario. Si la pancreatitis es severa,
se debe manejar en terapia intensiva y llevar a cabo ERCP de emergencia para
remover el calculo que ha causado el problema. Después que la pancreatitis
esta resuelta es mandatorio llevar a cabo la remocién quirdrgica de la vesicula
biliar, durante la misma internacién del paciente. A veces hay que llevara a cabo
la CPRE para retirar el calculo que esta causando la pancreatitis aguda. Mas
raramente el pancreas se puede infectar y es necesario administrar antibioticos
0 incuso cirugia.

¢En qué consisten las intervenciones biliares?
Las intervenciones biliares son procedimientos de invasién minima que se
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realizan para tratar bloqueos o estrechamientos y dafio en los conductos bilia-
res. Ademas, las técnicas de invasion minima pueden ser usadas para tratar una
vesicula biliar inflamada o infectada. La bilis, un fluido que ayuda a digerir las
grasas en la comida, es producida en el higado y fluye a través de conductos o
pasajes conducentes a la vesicula biliar donde es almacenada. Cuando es nece-
sario, la vesicula biliar se contrae y libera bilis, a través de conductos dentro del
intestino delgado.Si los conductos biliares se bloquean, la bilis no puede pasar
al intestino y esta condicion puede resultar en ictericia (donde los niveles de
productos biliares en la sangre se elevan).

Si la ictericia es severa, parecera que el paciente tiene una coloracion ama-
rilla, especialmente en la parte blanca de los ojos. Si el conducto que conecta la
vesicula biliar con el resto de los conductos biliares se bloguea (generalmente
debido a la presencia de piedras en la vesicula biliar), se producird una inflama-
cién o infeccion (colecistitis). La colecistitis es generalmente tratada mediante
la remocion quirargica de la vesicula biliar, ya sea por cirugia laparoscopica
(muy poco invasiva) o por cirugia abierta convencional. No obstante, cuando
los pacientes estan muy enfermos como para recibir una colecistectomia qui-
rurgica (colocacion de un pequefio tubo, a traves de la piel dentro de la vesicula
biliar), un radiologo de intervencion puede realizar una colecistectomia percu-
tanea.

Hay varias condiciones que pueden causar un bloqueo o estrechamiento en
un conducto biliar, como por ejemplo:

* Inflamacion — pancreatitis (inflamacidn del pancreas), colangitis escle-
rosante (inflamacion de los conductos biliares)

» Tumores — cancer del pancreas, vesicula biliar, conductos biliares, higa-
do, o ganglios linfaticos agrandados debido a diferentes tipos de tumores

» Calculos biliares, ya sea en la vesicula biliar o en los conductos biliares

» Lesion de los conductos biliares durante la cirugia

 Infeccion.

¢ Cuales son las limitaciones de las intervenciones biliares?
Los procedimientos de invasion minima como las intervenciones biliares
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podrian no ser adecuadas para todos los pacientes. La decision acerca de si su
situacion especifica puede ser tratada con estas técnicas serd tomada por su
médico y su radidlogo de intervencién. Como regla general, los procedimientos
de invasion minima son preferibles a la cirugia abierta pero existen instancias
en las cuales un procedimiento de invasion minima podria no ser apropiado. En
general, si éste es el caso, la cirugia abierta seria el procedimiento de eleccion.
En algunos casos, una recurrencia del problema subyacente como por ejemplo
el bloqueo de un stent o colecistitis pueden ocurrir. En estos casos, puede que
sea necesario repetir la intervencion biliar. Si esta intervencion no se considera-
ra apropiada, se podria realizar una cirugia abierta.

Cancer de Pancreas: En sus etapas tempranas, el cancer de pancreas gene-
ralmente no tiene ningun sintoma obvio. A veces los sintomas se presentan de
forma sutil y pueden pasar desapercibidos. Por esta razon, la mayoria de los
canceres de pancreas se diagnostican en una etapa avanzada. Los sintomas del
cancer de pancreas incluyen:

» Ictericia: Los ojos y la piel se tornan amarillos. Esto es causado por la
obstruccion de los ductos biliares que unen los ductos del pancreas.

o Pérdida de peso: Pérdida de peso sin una razon aparente

* Dolor en el abdomeny la espalda: Un dolor sorrdo en el abdomen que
se extiende hasta la espalda. Este puede ser peor después de comer.

» Esteatorrea: Este es el paso de heces grasas. Debido a que las heces
contienen una gran cantidad de grasa, flotan notablemente en el agua.

» Intolerancia a la glucosa: Nivelesanormalmente altos de glucosa en la
sangre.

3.6. Tipos de cancer de pancreas
El tipo de cancer esta basado en el tipo de célula y la ubicacion del tumor en
el pancreas. Mas del 95% de los canceres pancreaticos son adenocarcinomas del

pancreas exocrino.

» Adenocarcinoma - este cancer en las células exocrinas que rodean los
ductos pancreaticos. La mayoria de los canceres pancreaticos son de
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este tipo.

* Tumores quisticos - tumores que causan sacos llenos de fluido en el pan-
creas. La mayoria son benignos.

e Cancer de célula acinar - tumores que se forman al final de los decto
pancreéticos en la células que producen enzimas.

« Sarcomas - tumores que se forman en los tejidos conectivos que mantie-
nen unidas las células del pancreas. Es muy raro.

» Cancer ampular - cancer que se desarrolla en la ampolla de Vater (donde
se unen los ductos pancreaticos y los ductos biliares).

La mayoria de los adenocarcinomas ocurren en la cabeza del pancreas (la
seccion masproxima al intestino delgado) Esto puede interferir con el drenado
de bilis, a través de los ductos biliares que vienen del higado y produce una co-
loracion amarillenta en la piel y los ojos (ictericia).

3.7. Factores deriesgo que inciden en el cancer de Préstata

Existen riesgos tanto por predisposicion genética como por habitos para el
cancer pancreético.

Predisposicion genética: No se ha identificado una forma familiar del can-
cer pancreatico pero existe un vinculo genético en cerca del 5% de los pacien-
tes. Una mutacion en el gen supresor de tumores pl6 se ha asociado con un
incremento en el riesgo. Alteraciones en el gen BRCA-2, un gen que aumenta
la susceptibilidad al cancer de mama tambien se ha identificado en familias con
casos multiples de cancer pancreéatico. Las tasas de cancer pancreético son lige-
ramente mayores en hombres que en mujeres.

3.8. Factores de riesgo

« Edad: la mayoria de los diagndsticos se hacen entre las edades desde
los 60 hasta los 80

« Indice de masa corporal aumentado (IMC): EI IMC se usa para determi-
nar si un individuo esta en un nivel de peso saludable

» Personas con sobrepeso y obesidad tienen mayor IMC. Existe una
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correlacion entre un IMC alto y el cancer pancreatico.

* Fumar: La tasa de cancer pancreatico se duplica en fumadores que en
no fumadores.

» Diabetes: La funcidén anormal del pancreas esta asociada al cancer pan-
creatico. En la diabetes, el pancreas no puede producir cantidades ade-
cuadas de la hormona insulina.

e Inflamacion Cronica: Pancreatitis es la inflamacion cronica del pan-
creas. La inflamacién cronica esta asociada a altos niveles de dafio al
ADN vy a otros factores que favorecen el desarrollo del cancer. Cuando
se combinan con fumar cigarros y fumar cigarros sin humo la pancrea-
titis esta fuertemente relacionada con incrementar los riesgos para el
cancer de pancreas.

3.8. Prevencion del Cancer de Pancreas

Antioxidantes: La dieta juega un rol importante en al menos, algunos de los
casos de cancer de pancreas. Resultados de un estudio de la Perspectiva Euro-
pea de Investigacion del Cancer (EPIC) indica que una dieta rica en vitaminas
antioxidantes C, E, y selenio, podria reducir significativamente el riesgo de can-
cer de pancreas.

3.9. Sintomas

En sus etapas tempranas, el cancer de pancreas generalmente no tiene ningun
sintoma obvio. A veces los sintomas se presentan de forma sutil y pueden pasar
desapercibidos. Por esta razon, la mayoria de los canceres de pancreas se diag-
nostican en una etapa avanzada. Los sintomas del cancer de pancreas incluyen:

 Ictericia: Los ojos y la piel se tornan amarillos. Esto es causado por la
obstruccion de los ductos biliares que unen los ductos del pancreas.

» Pérdida de peso: Pérdida de peso sin una razén aparente

* Dolor en el abdomeny la espalda: Un dolor sordo en el abdomen que se
extiende hasta la espalda. Este puede ser peor después de comer.

» Esteatorrea: Este es el paso de heces grasas. Debido a que las heces con-
tienen una gran cantidad de grasa, flotan notablemente en el agua.
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 Intolerancia a la glucosa: Niveles anormalmente altos de glucosa en la
sangre.

3.10. Deteccion y Diagndstico

Actualmente no existen métodos para la deteccion temprana del cancer de
pancreas.

El cancer de pancreas es usualmente diagnosticado a través de técnicas de
imagen después del descubrimiento de una masa o un ducto dilatado en el pan-
creas. Los métodos usados para detectar el cancer de pancreas incluyen esta-
néos de TC y ultrasonido. Los resultados de las imagenes ayudan a los médicos
a determinar el tipo y extension del problema. Las imagenes también pueden
ser utilizadas para determinar las opciones de tratamiento. Si no existe una masa
tangible en el pancreas, se pueden usar técnicas adicionales como una colangio-
pancreatografia retrograda endoscépica (CPRE). Esta técnica usa una combi-
nacion de rayos x y un endoscopio. El endoscopio es usado para inyectar tinta
que mejora la imagen de rayos X. Aunque una biopsia no es necesarios antes del
procedimiento quirdrgico, si es usualmente requerida para la administracion de
terapia adyuvante.

La cirugia de pancreas suele realizarse por tumores malignos por lo que se
debe ser agresivo y radical, a la vez que tratar de conservar el maximo de Pan-
creas restante para no dejar una Diabetes.

» Pancreatectomia total: En esta intervencion el médico extirpa todo el
pancreas, parte del intestino delgado, parte del estomago, el conducto
biliar, la vesicula biliar, el bazo y la mayoria de los ganglios linfaticos
de la region.

» Pancreatectomia distal: En este caso el especialista extrae el cuerpo y la
cola del pancreas. Si el cancer se ha diseminado y no puede ser extirpa-
do, el médico puede operar con el fin de aliviar sintomas.

» Desvio biliar: Si el cancer estd bloqueando el intestino delgado y se
acumula bilis en la vesicula biliar, el médico puede desviar toda la via
biliar o parte de ella. Durante esta operacion, se corta la vesicula biliar
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0 el conducto biliar y se une al intestino delgado.
Los especialistas distinguen dos tipos de Cancer de Pancreas:

Cancer de pancreas exocrino: Las formas mas comunes de este tipo de can-
cer son los adenocarcinomas, que constituyen casi la totalidad de los tumores
que aparecen en este organo (mas del 95 por ciento).

Los adenocarcinomas afectan a las células encargadas de la elaboracion de
los jugos pancreaticos y se localizan principalmente en la cabeza del pancreas.

Cancer de pancreas endocrino: En este tipo se incluyen los tumores que
afectan a las celulas en las que tiene lugar la sintesis de las hormonas como la
insulina y el glucagon.

Este tipo de tumores son bastante raros y suelen cursar de forma diferente y
con sintomas, diagnostico y tratamientos distintos que el resto de los canceres
de pancreas.

3.11. Tratamientos

Los pacientes que tengan cancer de pancreas pueden recibir tres tipos de
tratamientos:

Cirugia: el tratamiento quirurgico del cancer de pancreas se utiliza con dos
objetivos: para resecar los tumores que estan ubicados en la cabeza del pancreas
y para extirpar aquellos situados en la porcion del cuerpo y la cola del pancreas.
En el caso de los tumores localizados en la cabeza del pancreas la técnica qui-
rurgica es la duodenopancreatectomia cefalica. En el caso del tumor de la cola o
el cuerpo del pancreas, la cirugia es la pancreatectomia parcial o distal.

Quimioterapia: Los especialistas utilizan la quimioterapia para tratar el can-
cer de pancreas en tres situaciones:

e Como complemento a la cirugia: Cuando el paciente ha sido sometido

118



a una intervencion quirurgica el especialista puede completar el trata-
miento con quimioterapia adyuvante (complementaria) durante seis me-
ses.

» Entumores de pancreas con metastasis: En estos casos la terapia que se
utiliza es la quimioterapia en combinacion con otros farmacos.

» En tumores localmente avanzados: En estas circunstancias se utiliza la
quimioterapia en combinacion o no con la radioterapia.

Radioterapia: Se utiliza en combinacién con la quimioterapia en dos oca-
siones:

« Complementando a la cirugia: La especialista explica que hay estudios
americanos que demuestran que el tratamiento de la radioterapia en for-
ma concomitante a la quimioterapia puede tener beneficios en los pa-
cientes que han sido sometidos a cirugia.

» Cancer de pancreas localmente avanzado: En estas circunstancias la ra-
dioterapia puede ayudar a controlar el tumor y a reducir el dolor que
presenta el paciente.

Quiste del Colédoco: El quiste del colédoco (QC) es una dilatacion congé-
nita ocombinada del arbol biliar extrahepatico o intrahepatico. EI QC es maés
comun en mujeres, la mayoria (80%) se diagnostican antes de los 10 afios. Los
hallazgos incluyen una masa en hipocondrio derecho, ictericia y dolor abdo-
minal. El diagnostico se confunde con enfermedad benigna del pancreas o de
las vias biliares. Las complicaciones incluyen colangitis, ictericia, pancreatitis,
hipertension portal y colangiocarcinoma. El tratamiento de eleccion es la resec-
cion del quiste.

Existen tres variedades especificas de estos quistes, entre los cuales se men-
cionan: a- una dilatacion de todo el colédoco y el hepatico comdn, en la que el
cistico entra al quiste; b- un pequefio quiste localizado en la porcion distal del
colédoco, y c- una dilatacion fusiforme del conducto colédoco. EI mas comun
es el tipo | . Se asocia con union andmala del conducto pancreético y el colé-
doco, estenosis de la porcion distal del colédoco y dilatacion de los conductos
intrahepaticos.Las tres teorias existentes acerca de la formacion de estos quistes
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GENERALIDADES ENTORNO A LA CIRUGIA GENERAL

son: la union anomala entre el conducto pancreatico y las vias biliares, la cana-
lizacion anormal del colédoco y las anomalias de la inervacién anatdmica del
arbol biliar extrahepatico.

Imagen N° 10. Lesion Quistica

Fuente: Santamaria (2016)

El abordaje quirdrgico que comprende la escision completa del quiste con
reconstruccion mediante una anastomosis bilioentérica en Y de Roux, es el tra-
tamiento de eleccion para la mayoria de los tipos de quistes coledocianos. Sin
embargo, si el quiste es de gran tamafio y su escision completa no es posible, se
realiza una reseccion de la pared anterior y a la pared posterior se le efectia una
mucosectomia para evitar la carcinogénesis.

Las excepciones a esta practica comprenden los abordajes del tipo 111y V.
En los tipos I, 11 'y 1V se realiza una escision y reconstruccion biliar. Se ha tra-
tado el coledococele (tipo ID) con esfinteroplastiatransduodenal o papilotomia
endoscoépica. El quiste tipo V o enfermedad de Caroli se puede abordar de tres
maneras:

 Si el quiste intrahepético tiene grandes dimensiones, se drena el mismo
en un primer tiempo quirdrgico, se espera a que disminuya y luego se

reseca
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» Reseccion del quiste con una hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux
» Siladilatacion es muy grande y el higado presenta una lesion importan-
te, se realiza transplante hepatico.

Cancer de Vesicula Biliar:El cancer de la vesicula biliar es una patologia
poco frecuente en nuestro pais a pesar de ser una de las neoplasias malignas méas
comunes del arbol biliar y de estar asociada con un mal prondstico en vista de
su diagnostico tardio por su localizacion y sintomatologia inespecifica.Seglin
las ultimas estadisticas publicadas la incidencia del cancer de vesicula biliar no
se encuentra ubicada dentro de las primeras 15 causas de patologias neoplésicas
maligna y como causa de mortalidad la agrupan dentro de las patologias del ar-
bol biliar y no como una sola entidad representando en el sexo femenino el 1,56
% de todas los canceres.

La cirugia en este tipo de patologia es el goldstandard y méas aun cuando se
encuentra localizada la enfermedad en la vesicula biliar. Este tipo de cirugia
va a depender del grado de infiltracién en la pared vesicular la cual es la forma
de clasificar esta entidad segin los diferentes tipos de estadios.En diferentes
comunicaciones de la literatura se documenta que la recurrencia locorregional
continda siendo comun en pacientes tratados con intencion curativa y de este
modo, la mayoria de las acciones terapéuticas estan orientadas a su control.

El cancer de vesicula billar (CVB) es una patologia de baja incidencia en
nuestro pais en comparacion con paises vecinos latinoamericanos. Segun las
ultimas estadisticas esta patologia no se encuentra reflejada dentro de las 10 pri-
meras neoplasias malignas a nivel mundial. EI CVB es una neoplasia poco fre-
cuente, pero en las zonas seleccionadas de alta incidencia, como la India, Chile
y Japon, es una fuente importante de mortalidad. Debido a su baja incidencia en
la mayoria de los paises occidentales, CVB ha sido poco estudiada, lo que lleva
a la variacion en los enfoques con respecto a la evaluacion patoldgica inicial, su
clasificacion y manejo.

Esta entidad patologica es de muy mal prondstico lo cual parece estar re-
lacionado con el dificil diagnostico en etapas precoces de la enfermedad. Por

lo general suele aparece en edades avanzadas y es tres veces mas frecuente en
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mujeres que en hombres. Este tumor se ha asociado a diversos factores.El ma-
yor riesgo ocurre en la edad feértil del sexo femenino y disminuye en el periodo
posmenopausico, sugiriendo un efecto importante de los estrégenos. Esto ha
sido descrito por otros autores, que también encontraron un mayor riesgo de
CVB asociado con menarquia precoz, menopausia tardia, multiples embarazos,
la terapia de reemplazo hormonal que se ha asociado a un aumento de la litiasis
vesicular y un mayor riesgo de cancer de vesicula. El factor de riesgo méas im-
portante para el cancer de vesicula biliar es la litiasis vesicular

Un resultado satisfactorio de los pacientes que sufren de CVB es estricta-
mente dependiente de un diagnostico precoz y la mayoria de estos pacientes
se enfrentan por lo general con un mal prondéstico debido a un diagnostico en
etapas posteriores. Por otra parte, algunos de CVB han sido descubiertos, afor-
tunadamente, como un cancer de vesicula biliar incidental en el momento de la
colecistectomia debido a la litiasis vesicular. Desde el descubrimiento de esta
patologia de forma incidental puede ofrecer la mejor oportunidad para un enfo-
que curativo en esta neoplasia agresiva.

Se ha establecido que ciertos trastornos estan asociados con CVB, inclu-
yendo quistes de colédoco, malformaciones de los conductos pancreatobiliares
y colangitis esclerosante primaria. Cuando estan presentes estas patologias, se
justifica un examen mas a fondo de la vesicula biliar. Mas importante alin, en
los casos de colecistitis hialinizante, caracterizado por la minima a ninguna
calcificacion (“vesicula de porcelana”). La gran mayoria de los pacientes que
cursan con CVB e ictericia al momento del diagndstico presentan enfermedad
diseminada, incluso si no es detectable en el estudio preoperatorio o explora-
cidn quirurgica. La reseccion en bloque del conducto hepatico comuin, que se
requiere con frecuencia en estos pacientes, es dificil y asociado con (R1)

3.12. Patologia de intestino y colon

El colon, también llamado intestino grueso, es parte de su sistema digesti-
vo. Es un tubo largo y hueco que se encuentra al final del sistema digestivo,
en el cual el cuerpo produce y almacena las heces. Existen muchos trastornos

que pueden afectar su capacidad para funcionar adecuadamente. Entre ellos:El
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intestino delgado es la parte més larga de su sistema digestivo, casi 20 pies (6
metros) de largo. Conecta el estbmago al intestino grueso (colon) y se dobla
muchas veces para entrar en el abdomen. El intestino delgado hace la mayor
parte de la digestion de la comida que usted come. Tiene tres areas: el duodeno,
el ileon y el yeyuno.

COLON IRRITABLE: El colon irritable, cuya denominacion mas exacta es
sindrome del intestino irritable (SII), se engloba dentro de un grupo de patolo-
gias que son los trastornos funcionales digestivos. Se define por la presencia de
dolor abdominal recidivante, con periodos sintomaticos y otros sin sintomas,
asociado a alteraciones en el ritmo intestinal ocurriendo periodos de diarrea, es-
trefiimiento 0 ambos, pudiendo asociarse a hinchazon y distension abdominal,
en ausencia de enfermedad organica, infecciosa, metabdlica o neuroldgica que
afecte al aparato digestivo. También, se ha denominado colitis nerviosa, coli-
tis espastica 0 colon espastico. Todas estas denominaciones se consideran hoy
erroneas e incompletas.

3.13. Causas

Hasta hoy, no se conoce ningun mecanismo unico que explique por que los
pacientes con colon irritable sufren estos sintomas de forma cronica y recidi-
vante. Desde un punto de vista general, lo mas aceptado y demostrado es que
existen alteraciones de la motilidad y/o de la sensibilidad digestiva, influencia-
das por factores psicologicos. Cada vez se esta implicando mas al eje barre-
ra intestinal-microbiota, es decir la flora intestinal. Esta parece tener un papel
muy importante sobre activacion del sistema inmune a nivel de las paredes in-
testinales, que podria condicionar esta patologia”. Ademas, se han propuesto
otras diferentes alteraciones que también podrian influir en esta enfermedad:
gastroenteritis, intolerancias alimentarias, alteraciones hormonales y factores
genéticos. Algunos expertos apuntan que puede estar relacionado con el estrés
laboral, familiar o econémico.

3.14. Sintomas
Los sintomas digestivos propios son el dolor y la distension abdominales, y
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la alteracidn del ritmo intestinal.

» El dolor abdominal suele ser difuso o localizado en hemiabdomen infe-
rior, habitualmente no irradiado, de tipo célico, opresivo o punzante, en
general leve o de moderada intensidad, con una duracion inferior a las
dos horas, que alivia tras la defecacion y que suele respetar el suefio. El
inicio o la presencia del dolor abdominal se asocia habitualmente con
deseos de defecar o con cambios en la frecuencia o consistencia de las
deposiciones y frecuentemente, el paciente relaciona su comienzo con
la ingesta de algun alimento.

» Las alteraciones del ritmo intestinal pueden manifestarse con predomi-
nio del estrefiimiento o de la diarrea, o de forma alterna diarrea-estrefii-
miento. La distension abdominal y el meteorismo se desarrollan progre-
sivamente a lo largo del dia y son referidas como “exceso de gases”. Son
frecuentes la saciedad precoz tras la ingesta, las nauseas, los vomitos y
el ardor torécico (pirosis).

» Otros sintomas son la sensacion de evacuacion incompleta y la presen-
cia de moco en las deposiciones.

Diverticulosiscolonica: Hallazgo casual durante exploraciones rutinarias en
busqueda de neoplasia de colon a través de colonoscopias, tomografias compu-
tadas de abdomen, etc. Solo se recomienda aporte de fibras de frutas y vegetales
(30-35 gramos al dia). Las recomendaciones de aumento de la actividad fisica,
disminucidn de la ingesta de grasas y carnes rojas tiene sélo un sustento obser-
vacional.

3.15. Enfermedad Diverticular no Complicada

Manifestaciones clinicas inespecificas, similares al sindrome de intestino
irritable. Dolor abdominal del cuadrante inferior izquierdo del abdomen que se
alivia al evacuar deposiciones o gases. También, cambio del habito intestinal,
distension abdominal o presencia de mucosidades en la deposicion. Estos sinto-
mas serian secundarios a la interaccion entre alteraciones motoras, inflamacion
mucosa de bajo grado y cambios de la fora microbiana del colon. Nunca da pre-
sencia de sangre oculta en la deposicion y la aparicion de ese hallazgo obliga a
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colonoscopia. Se ha intentado tratamiento con aporte de fibra dietética (30-35
gramos al dia), especialmente plantagoovata.

3.16. Diverticulitis

Es la complicacion mas frecuente, 10-25% de los pacientes. Es una com-
plicacion extraluminal que se origina por erosion del fondo del diverticulo que
lleva a una reaccion necroinflamatoria focal que conduce a la perforacion (mi-
cro o macroscopica) de la fina pared del fondo del diverticulo y a la emigracién
bacteriana al interior del tejido graso pericélico, con el consiguiente proceso
inflamatorio peridiverticular. Este proceso puede llevar a la diverticulitis simple
no complicada, que es la forma mas frecuente, 75%, llevando como maximo al
desarrollo de un pequefio absceso pericolico o a una diverticulitis complicada
que se produce en el 25% y supone un grado mayor de inflamacién y perfora-
cion con el desarrollo de complicaciones: abscesos, fistula, obstruccion o perfo-
racion libre, con peritonitis difusa

CANCER COLORRECTAL: El cancer colorrectal es un crecimiento incon-
trolado de las células del colon y/o del recto. La mayoria de los canceres colo-
rrectales comienzan como un crecimiento en el revestimiento interno del colon
o0 del recto, que recibe el nombre de pdlipo. Algunos tipos de polipos pueden
convertirse en cancer con el paso del tiempo (por lo general, muchos afios), pero
no todos los pdlipos se convierten en cancer.Los tumores colorrectales pueden
originarse en cada una de las tres capas del colon: mucosa, muscular y serosa.
Este tipo de cancer es uno de los mas comunes en todo el mundo y también de
los mas faciles de diagnosticar. Ademas, las tasas de curacién son elevadas si se
detecta precozmente y tarda mucho en desarrollarse.El cancer de colon puede
crecer de tres formas:

» Crecimiento local: En este caso el tumor invade profundamente todas
las capas de la pared del tubo digestivo. En primer lugar, el tumor ma-
ligno crece desde la mucosa, se expande por la serosa y llega a las capas
musculares.

» Diseminacion linfatica: Cuando el tumor va profundizando en la pared
del intestino puede llegar a otros érganos utilizando la red de vasos lin-
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faticos que permiten el acceso a multiples regiones ganglionares. Una
de las caracteristicas de esta difusion es que se realiza de forma orde-
nada, alcanzando primero a los ganglios cercanos hasta llegar a los mas
alejados.

» Diseminacion hematogena: Aqui el tumor se sirve del torrente sangui-
neo para diseminar las células cancerigenas al higado, los pulmones, los
huesos y el cerebro, principalmente.

El cancer colorrectal tiene una larga evolucion y sus sintomas pueden variar
dependiendo de la localizacion del tumor en el intestino grueso. Las molestias
maés frecuentes aparecen en la fase avanzada de la enfermedad. Sin embargo,
estos sintomas no son exclusivos del cancer de colon y pueden producirse en
otras patologias como las hemorroides o determinados trastornos digestivos.
Los especialistas recomiendan acudir al médico en cuanto aparezcan para fa-
cilitar que el diagndstico se realice de forma adecuada. Los mas comunes son:

Imagen N° 11. Tumor Colorrectal

Fuente: Santamaria (2016)

Los tumores colorrectales pueden originarse en cada una de las tres capas
del colon: mucosa, muscular y serosa.Este tipo de cancer es uno de los mas co-
munes en todo el mundo y también de los mas faciles de diagnosticar. Ademas,
las tasas de curacion son elevadas si se detecta precozmente y tarda mucho en
desarrollarse. El cancer de colon puede crecer de tres formas:

» Crecimiento local: En este caso el tumor invade profundamente todas
las capas de la pared del tubo digestivo. En primer lugar, el tumor ma-
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ligno crece desde la mucosa, se expande por la serosa y llega a las capas
musculares.

» Diseminacion linfatica: Cuando el tumor va profundizando en la pared
del intestino puede llegar a otros érganos utilizando la red de vasos lin-
faticos que permiten el acceso a multiples regiones ganglionares. Una
de las caracteristicas de esta difusion es que se realiza de forma orde-
nada, alcanzando primero a los ganglios cercanos hasta llegar a los mas
alejados.

» Diseminacion hematogena: Aqui el tumor se sirve del torrente sangui-
neo para diseminar las células cancerigenas al higado, los pulmones, los
huesos y el cerebro.

3.17. Sintomas

Cambios en el ritmo intestinal: Los pacientes que tienen cancer de colon
pueden, en algunos casos, tener diarrea y, en otros, estreflimiento. La segunda
posibilidad es comun en aquellas personas que previamente a la enfermedad te-
nian un ritmo intestinal normal. Sin emargo, lo mas frecuente es que el paciente
sufra periodos de estrefiimiento combinados con periodos en los que padece
diarrea.

Sangre en las heces: El sintoma mas frecuente de este tumor maligno es
que el paciente presente sangre en las heces. El color de la sangre puede ser
roja o negra. La presencia de la sangre roja se da principalmente cuando la
persona presenta tumores de la parte mas distal del colon y recto. En el caso de
la sangre negra, éste color aparece porque la sangre esta digerida y procede de
tramos mas proximos del colon dando lugar a haces negras que se conocen con
el nombre de melenas.

Si este sintoma no se diagnostica pronto y el paciente no recibe el tratamien-
to adecuado puede agravarse y dar lugar a la aparicion de una anemia. En estos
casos el paciente puede sufrir mareos, cansancio o tener la sensacion de que
le falta el aire, entre otros sintomas.Por otro lado, el enfermo puede detectar
que sus deposiciones cambian de tamafio y son mas estrechas. Esto se produce
porgue el intestino se esta estrechando.Si los tumores estan situados en la parte
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distal del colon, el paciente también puede tener la sensacion de que no se com-
pleta la deposicidn y que la evacuacion es incompleta.

Dolor o molestias abdominales: Las molestias y los dolores abdominales
suelen ser muy comunes. Esto se debe a que el tumor obstruye en parte el tubo
intestinal y se produce un dolor y una situacion parecida a la de los célicos. En
algunos casos el cierre del tubo puede llegar a completarse y se produce una
obstruccion intestinal, en estas situaciones es necesario que el paciente reciba
atencion médica quirurgica urgente.

Pérdida de peso sin causa aparente, pérdida de apetito y cansancio cons-
tante: Al igual que otras enfermedades relacionadas con el estbmago, el cancer
de colon, especialmente cuando se encuentra en un estado avanzado presenta
estos sintomas.

3.18. Ventajas

Una de las principales ventajas del cancer de colon es que es de los pocos
tipos que se puede diagnosticar antes de que la persona presente sintomas e,
incluso, antes de que los polipos se transformen en cancer.

La prueba de cribado mas fiable es un test de sangre oculta en las heces que
averigua si hay presencia de sangre o no. El paciente obtiene la muestra en casa
y la entrega en su centro de salud para que sea analizada e interpretada por un
especialista. Esta prueba se recomienda, como norma general, cada dos afos a
partir de los 50 afos. Si sale positivo, a continuacion se realizard una colonos-
copia para ver el origen de sangrado. Esta prueba sirve para detectar y extirpar
en el mismo acto los pélipos, con el fin evitar que se desarrolle el tumor y, en
su caso, se malignice.Una vez que se tiene la sospecha de que puede haber una
lesion en el colon, el médico debe elaborar una historia clinica, realizar una
exploracion fisica y un tacto rectal. Para detectar un cancer de colon se utilizan
varias técnicas:

» Tacto rectal: Es una exploracion fisica que el médico realiza introdu-
ciendo un dedo en el ano para detectar anomalias en la parte inferior del
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aparato digestivo, como, por ejemplo, sangre, bultos anormales o si el
paciente siente dolor.

Sigmoidoscopia: Es una exploracion que consiste en introducir por el
ano un tubo que transmite luz e imagen, y que se llama endoscopio. Con
¢l se puede examinar el recto y la parte final del colon (unos 60 cm), y
detectar algunos de los pélipos que pudiera haber alli.

Colonoscopia: Es una exploracion similar a la sigmoidoscopia, pero el
tubo utilizado es més largo y permite recorrer todo el colon. Facilita la
toma de muestras de tejido (biopsia) en areas en las que se sospecha
que pudiera haber algun tumor, y despues se realiza un estudio con un
microscopico. Normalmente se realiza con sedacion y el riesgo de que
surjan complicaciones es muy bajo.

Estudio genético: Si existen antecedentes familiares o se sospecha de la
posibilidad de un cancer hereditario, es aconsejable realizar un estudio
genético para detectar anomalias. En caso de existir alteraciones gené-
ticas en la familia, se deben iniciar las exploraciones de colon y recto a
una edad temprana (20 afios) y continuarlas periodicamente.

Enema de bario con doble contraste: Consiste en una serie de radiogra-
fias del colon y el recto que se toman después de que al paciente se le
haya aplicado un enema (lavativa) con una solucién blanca calcarea que
contiene bario para mostrar radiolégicamente con detalle el interior del
colony el recto.

De igual forma, es importante sefialar que, en los altimos afios se esta in-
vestigando intensamente la técnica conocida como biopsia liquida, que puede
resultar especialmente util en cancer de colon. Se trata de una prueba que se
realiza en una muestra de sangre con el fin de buscar células cancerosas que
estan circulando en la sangre o fragmentos de ADN de las células tumorales
que circulan por la sangre. Cuando se estandarice su uso se podra emplear para
detectar el cancer de forma precoz, planificar el tratamiento o determinar su
eficacia, entre otras cosas.

3.19. Tratamiento

Tras realizar las pruebas que confirman el diagndstico el especialista de-
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terminara el tratamiento. Como en muchos otros tipos de cancer, el de colon
requiere una terapia multidisciplinar para ofrecer al paciente las mayores tasas
de recuperacion. Los especialistas decidiran cuél es el tratamiento adecuado en
funcion del estado del paciente, donde esta ubicado el tumor y la fase en la que
se encuentra el cancer. Sumado a esto, el médico valoraréa si el paciente sufre
otras enfermedades que puedan entorpecer el tratamiento. Todo esto implica
que cada paciente recibira un tratamiento que se adapte a sus circunstancias
particulares. Los tratamientos mas comunes son la quimioterapia y la cirugia.

Cirugia:Mediante una operacion en quirofano, se extrae la parte afectada
por el cancer. La cirugia se utiliza en todas las etapas de la enfermedad. De
hecho, en el estadio A, es el tratamiento recomendado ya que en el resto de los
estadios los especialistas aconsejan aplicar la cirugia en combinacion con otros
tratamientos.

En esta en fase inicial los especialistas pueden extraer un polipo mediante
colonoscopia para examinarlo y, segun los resultados, se extirpara el cancer y
una parte circundante de tejido sano y se extirparan los ganglios de la zona. Otra
posibilidad es, tras extirpar parte del colon, realizar una apertura desde el colon
hacia el exterior (colostomia), en cuyo caso la persona tendra que usar una bolsa
especial de uso externo donde se recogeran las heces. La colostomia puede ser
transitoria 0 permanente.

» Radioterapia: Consiste en aplicar radiacion de alta energia sobre la
zona afectada con el fin de destruir las células cancerosas. Sélo afecta a
la zona en tratamiento y puede aplicarse antes de la cirugia (para reducir
el tumor y poder extraerlo mas facilmente) o después de la cirugia (para
terminar de destruir las células cancerosas que pudieran haber quedado).

e Quimioterapia: Es el tratamiento por el que se administran farmacos
con el objetivo de destruir las células cancerosas. Se realiza insertando
un tubo en una vena (catéter) por el que se inyectaran los farmacos a
través de un sistema de bombeo. Suele administrarse tras la operacion
quirdrgica.

* Inmunoterapia: La inmunoterapia, que consiste en estimular o restau-
rar las propias defensas inmunitarias del organismo, esta siendo de gran
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ayuda en el tratamiento de diversos tipos de cancer. Sin embargo, en el
de colon todavia resulta muy poco eficaz: solo se pueden beneficiar de
la inmunoterapia en torno al 5 por ciento de los pacientes con canceres
colorrectales.

» Tratamientos dirigidos: Existen farmacos especificos frente a algunos
canceres de colon o recto. Por ejemplo, se han desarrollado farmacos
para aquellos tumores avanzados que presentan mutaciones en el el gen
BRAF.

ENFERMEDAD DE CROHN: La enfermedad de Crohn se clasifica en
diferentes grupos o tipos de enfermedad en relacion con la edad a la que se
diagndstico inicial, la localizacion del tramo gastrointestinal afectado y la pro-
gresion de la misma a lo largo del tiempo (patrén evolutivo). El patron de la
enfermedad puede cambiar en un mismo paciente con el tiempo.

En funcién de esta clasificacion la enfermedad puede presentar diferentes
sintomas, asociarse con mayor frecuencia a complicaciones o a necesidad de
cirugia, o evolucionar con mayor o menor rapidez a formas méas complicadas
que pueden requerir diferentes niveles de tratamiento.
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Imagen N° 12 . Clasificaciéon de la enfermedad de Crohn

Fuente: (Santamaria 2016)

Ieitis (L1):Aparece a nivel del ileon terminal(porcion terminal del intesti-
no delgado). Entre un 10 y un 30% de los pacientes con enfermedad de Crohn
tienen afectacion Unica del intestino delgado. Puede causar dolor agudo en la
zona de la fosa iliaca derecha (zona abdominal situada por encima de la ingle
derecha), el cual puede empeorar despues de la ingesta de alimentos y presencia
de diarreas diurnas y nocturnas. Suele causar estenosis y presencia de fistulas.

Colitis (L2):Entre un 20-30% de los pacientes con enfermedad de Crohn
presentan afectacion exclusivamente de una o varias zonas del colon (intestino

grueso), sin alteraciones en el intestino delgado. Suele acompariarse de rectorra-
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gias, fiebre, pérdida de peso, presencia de enfermedad perianal y manifestacio-
nes articulares, cutaneas y oculares. En nifios puede comenzar como un retraso
en el crecimiento. Durante la exploracion abdominal, el paciente suele notar un
intenso en la zona de la fosa iliaca derecha, y sera obligatorio realizar una ins-
peccion de la zona anal y un tacto rectal.

[leo-colitis (L3):Es la localizacion més frecuente de la enfermedad de Crohn,
encontrandose en un 60-65% de los pacientes con esta enfermedad. Afecta a la
zona del ileon distal y a algunas zonas del colon, principalmente aquellas cerca-
nas al ileon (area cecal o primer tramo del intestino grueso y colon ascendente).
Los sintomas mas frecuentes suelen ser diarrea, dolor abdominal y fiebre. Suele
asociarse también con la presencia de obstruccion intestinal, fistulas y abscesos.

Gastrointestinal alta (L4):No es una localizacion muy frecuente, solamente
la presentan entre un 0,5 y un 10% de los pacientes con enfermedad de Crohn.
Afecta a la zona del estomago y duodeno e intestino delgado proximal (yeyuno
e ileon proximal/medio) y suele presentarse conjuntamente con algunas de las
localizaciones descritas anteriormente. Puede acompaiarse de dispepsia (ma-
lestar o dolor abdominal persistente o recurrente localizado en la parte superior
del abdomen) y de vomitos en caso de que exista estenosis intestinal y de los
sintomas generales asociados a las localizaciones anteriores en caso de aparecer
conjuntamente.

Al mismo tiempo es necesario destacar que el patron evolutivo o evolucion a
lo largo del tiempo de la enfermedad de Crohn, también permite clasificarla en
diferentes categorias. Esta clasificacion, se hace en base al grado de afectacion
transmural de la enfermedad y,al dafio estructural de la pared intestinal, la cual
en ocasiones ya irreversible, que va a depender de diferentes condicionantes
epidemioldgicos y genéticos, asi como del tiempo de evolucion de la enferme-
dad, determinando en gran medida el prondstico de la misma. Estas categorias
no son necesariamente independientes ni estables a lo largo del tiempo, por lo
que es importante establecer un periodo de observacion de la enfermedad; ya
que a mayor tiempo de evolucion, un comportamiento inflamatorio puede pasar
a uno estenosante y/o perforante. De este modo encontramos:
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Comportamiento ni estenosante ni perforante (B1): Caracterizado por la
presencia de manifestaciones clinicas y analiticas de tipo inflamatorio, por lo
que también se le denomina patrén inflamatorio. El paciente presenta dolor ab-
dominal, diarrea, que en ocasiones es con sangre y cansancio. Estos sintomas
son debidos a la inflamacion de la pared del intestino y la presencia de ulceras.
No se asocia con estenosis, ni con presencia de fistulas. La extension de la in-
flamacion en estos pacientes, influye en el nivel de gravedad de la enfermedad
y en su respuesta al tratamiento.

Comportamiento estenosante (B2):Los pacientes con enfermedad de Crohn
con este tipo de comportamiento, suelen presentar estenosis y fibrosis (deposi-
cion o acumulo excesivo de tejido conectivo a modo de tejido cicatrizante, lo
que influye en la movilidad intestinal y en el estrechamiento del intestino). El
dolor se relaciona con la dificultad de paso de las heces por la estrechez, y se
manifiesta en forma de retortijones o de dolor intermitente que aumenta al co-
mer; se acompafa de borborigmos o ruidos de movimiento intestinal, distension
abdominal y deposiciones diarreicas liquidas y vomitos, que suelen aliviar el
dolor. La respuesta al tratamiento médico suele ser baja, condicionando cuadros
de obstruccion intestinal que pueden requerir con frecuencia una intervencion
quirurgica.

Comportamiento perforante (B3):Se trata de uno de los comportamientos
con mayor afectacion transmural, lo que implica una presencia altamente fre-
cuente de fistulas y abscesos, que en muchos casos pueden requerir cirugia pre-
coz. Cuando la enfermedad tiene un patron perforante o fistulizante, aparecen
fistulas internas abdominales o externas a la piel del abdomen, sacro o periné.
Las fistulas pueden acompafiarse de perforacion y desarrollo de abscesos o co-
lecciones de pus en la cavidad abdominal, que provocan dolor y fiebre elevada.

Por consiguiente, la presencia de afectacion perianal, supone la presencia de
fisuras, fistulas o abscesos en la zona que rodea al ano. Puede aparecer asociada
a cualquiera de las localizaciones y categorias previas, y en ocasiones, presen-
tarse como la primera manifestacion de la enfermedad de Crohn.
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La presentacion clinica de la enfermedad de Crohn es sutil y muy variable.
El dolor abdominal es el sintoma eje. Es de tipo colico intermitente, post comi-
das e incluso nocturno. Depende de la localizacion recordando que esta patolo-
gia puede comprometer todo el tubo digestivo. Fiebre y pérdida de peso pueden
ser las Unicas manifestaciones, con marcado compromiso del estado general.
Cuando el compromiso es colonico hay diarrea, a veces con sangre. EI compro-
miso perianal se presenta hasta en un 24% de los casos, agregandose sintomas
rectales, especialmente en forma de fistulas o abscesos.

Un cuarto de los pacientes pueden experimentar manifestaciones extraintes-
tinales: osteomusculares (artritis periférica, sacroileitis, espondilitis anquilosan-
te), mucocutaneas (pioderma gangrenoso, eritema nodoso, estomatitis aftosa,
psoriasis), oculares (epiescleritis, escleritis, uveitis), hepatobiliares/pancreati-
cas (colangitis esclerosante, hepatitis autoinmune, cirrosis biliar primaria, pan-
creatitis aguda o cronica), renales (calculos de oxalato y acido urico), trastornos
de la coagulacion (hipercoagulabilidad, tromboembolismo pulmonar, anemia
hemolitica autoinune, parpura trombocitopénica), neuroldgicas (esclerosis mal-
tiple, neuritis dptica, miastenia gravis).

3.20. Enfermedades del intestino

» Estrefiimiento: El estrefiimiento (del latin string€re, apretar, comprimir)
es una condicion que consiste en la falta de movimiento regular de los intesti-
nos, lo que produce una defecacion infrecuente o con esfuerzo, generalmente
de heces escasas y duras. La frecuencia defecatoria normal varia entre personas:
es una condicion que consiste en la falta de movimiento regular de los intesti-
nos, lo que produce una defecacion infrecuente o con esfuerzo, generalmente
de heces escasas y duras. La frecuencia defecatoria normal varia entre personas,
desde un par de veces al dia hasta tres veces a la semana. Puede considerarse
un trastorno segun altere o no la calidad de vida. En América se usan como Si-
nénimos estitiquez o estiptiquez (del latin stypticus, y este a su vez del griego
oTLTTIKOG, astringente); y en medicina también se le denomina constipacion de
vientre o intestinal
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e Diarrea: La diarrea —del griego antiguo didppoia (diarrhoia), y este de
oud (dia) ‘a través’ y pém (rheo) ‘corriente’ o ‘flujo’— es una alteracion de las
heces caracterizada por un aumento del volumen, la fluidez y la frecuencia de
las deposiciones, en comparacion con las condiciones fisioldgicas. es una al-
teracion de las heces caracterizada por un aumento del volumen, la fluidez y la
frecuencia de las deposiciones, en comparacion con las condiciones fisiologicas
normales, lo que conlleva una baja absorcion de liquidos y nutrientes, y puede
estar acompanada de dolor abdominal, fiebre, nduseas, vomito, debilidad o pér-
dida del apetito. Ademas de la gran pérdida de agua que suponen las evacuacio-
nes diarreicas, los pacientes, por lo general nifios, pierden cantidades peligrosas
de sales importantes, electrolitos y otros nutrientes. De acuerdo con cifras de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la diarrea es una de las principales
causas de muerte en los paises en vias de desarrollo, intimamente asociada a la
deshidratacion. En la Escala de heces de Bristol, los nimeros 5 a 7 son tipos de
diarrea.

» Sobre crecimiento bacteriano intestinal: El sobre crecimiento bacte-
riano intestinal o sobre crecimiento bacteriano del intestino delgado (SBID o
SIBO por sus siglas en inglés) es un sindrome heterogeneo producido por un
numero excesivo y/o alteracion en el tipo de bacterias presentes en el intestino,
habitualmente en el intestino. Esta enfermedad, representa un sindrome hetero-
géneo producido por un nimero excesivo y/o alteracion en el tipo de bacterias
presentes en el intestino, habitualmente en el intestino delgado, que puede pro-
ducir diversos sintomas gastrointestinales inespecificos como distension, flatu-
lencia, dolor abdominal, diarrea,

* Fisura anal: Una fisura anal es un desgarro en la mucosa del ano, por
debajo de la linea dentada, la cual generalmente causa dolor intenso al defecar,
sangrado y ardor. La mayoria de las fisuras anales ocurren en la linea media pos-
terior del ano, mientras que entre 10% y 15% de los casos ocurren en la linea.
Una fisura anal es un desgarro en la mucosa del ano, por debajo de la linea den-
tada, la cual generalmente causa dolor intenso al defecar, sangrado y ardor. La
mayoria de las fisuras anales ocurren en la linea media posterior del ano, mien-
tras que entre 10% y 15% de los casos ocurren en la linea media anterior. Muy
rara vez ocurre una fisura anal fuera de la linea media. Muy frecuentemente se
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confunde con hemorroides, aunque la principal caracteristica de la fisura anal
es el dolor intenso que genera temor para evacuar. El paciente lo refiere como
dolor rectal y manchado con sangre fresca del papel sanitario.

e Hemorroides: Las hemorroides (del griego aipoaima: ‘sangre’y peivrein:
“fluir’) son varices o inflamaciones de las venas en el recto y el ano. Popular-
mente también se les conoce con el nombre de almorranas. Anatobmicamente
son plexos, cojinetes o almohadillas de tejido submucoso donde estan conteni-
das las Las hemorroides (del griego aipa aima: ‘sangre’ y pewrein: ‘fluir’) son
varices o inflamaciones de las venas en el recto y el ano. Popularmente también
se les conoce con el nombre de almorranas. Anatdbmicamente son plexos, coji-
netes o almohadillas de tejido submucoso donde estan contenidas las venulas y
arteriolas superficiales del conducto anal. Normalmente son tres los cojinetes,
localizados en la pared lateral izquierda, pared lateral derecha y en posicion
media posterior y funcionan en el mecanismo de continencia de las heces.

3.21. Patologia Quiruargica Rectal-Anal

La enfermedad inflamatoria intestinal (EIT) comprende dos tipos de enferme-
dades cronicas que afectan al intestino: la colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad
de Crohn (EC). Ambas cursan con brotes de actividad durante los cuales apa-
recen los sintomas caracteristicos (diarrea cronica, retortijones, dolor de abdo-
men, fiebre y pérdida de peso) y periodos sin sintomas en los que los pacientes
pueden hacer una vida normal.En la CU se produce una inflamacion en forma
de Ulceras mas o menos profundas en funcion de la gravedad de la enfermedad
pero sin sobrepasar las paredes del tubo digestivo, localizadas en la mucosa del
intestino grueso (colon) y con mucha frecuencia también en el recto.

La EC aunqgue también afecta muy a menudo al intestino grueso también es
frecuente que afecte el tramo final del intestino delgado (ileon) y ademas, puede
producir inflamacién de cualquier zona del tubo digestivo desde la boca hasta el
ano. La inflamacion empieza con unas llagas que con el tiempo pueden ulcerar-
se y evolucionar a estrecheces de la pared del tubo digestivo o a fistulas, que a
Vveces pueden atravesar todas sus capasy alcanzar otras estructuras.
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Corresponde entonces sefialar que, el ano esta formado, en parte, por las
capas superficiales del cuerpo, incluida la piel, y, en parte, por el intestino. La
pared del recto se compone de un tejido rojo brillante, que contiene glandulas
mucosas similares a las del revestimiento del resto del intestino. La mucosa del
recto es relativamente insensible al dolor, pero los nervios del ano y de la piel
adyacente son muy sensibles.Las venas del recto y el ano drenan principalmente
en la vena porta, que llega al higado y de aqui a la circulacion general.

Algunas de estas venas van a parar directamente a las venas pélvicas y de
aqui a la circulacion general. Los vasos linfaticos del recto drenan en los gan-
glios linfaticos de la parte baja del abdomen. Los vasos linfaticos del ano drenan
en los ganglios linfaticos inguinales. Un anillo muscular (esfinter anal) man-
tiene el ano cerrado. Este esfinter es controlado de forma subconsciente por el
sistema nervioso autonomo. Sin embargo, parte del esfinter puede relajarse o
contraerse a voluntad.

Imagen N° 13. Aparato Digestivo

Fuente: Santamaria (2016)
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Para diagnosticar trastornos del ano y el recto, el médico inspecciona la
piel alrededor del ano buscando alguna anomalia. Con un dedo enguantado,
el médico explora el recto. En las mujeres, esto a menudo se realiza al mismo
tiempo que se realiza una exploracion manual de la vagina (véase Exploracién
ginecoldgica). Algunas veces, el médico también examina el abdomen. Para su
diagndstico, el Médico especialista examina el interior del ano y el recto con
un tubo de visualizacion rigido de unos 7 a 25 cm, denominado anoscopio o
proctoscopio.

Después suele introducirse un tubo mas largo y flexible (sigmoidoscopio)
que permite observar hasta 60 cm o mas del intestino grueso. Entiéndase que,
laanoscopia y la sigmoidoscopiarepresentan un estudio incomodo, pero no sue-
len ser dolorosas. Sin embargo, si se siente dolor en la zona interior del ano o
alrededor de éste debido a una alteracion, el médico puede aplicar una pomada
anestésica (como la lidocaina) o administrar un anestésico local, regional o in-
cluso general antes de proceder a la exploracion. Antes de la sigmoidoscopia
hay que administrar un enema de limpieza para eliminar las heces de la parte
inferior del colon.

Imagen N° 14. Organos del sistema Digestivo

Fuente: (Gary 2017)
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Durante la prueba se obtienen muestras de tejido y de heces para su examen
al microscopio y cultivo. También puede hacerse una radiografia con enema de
bario, que permite determinar el estado en que se encuentran los 6rganos sefia-
lados a continuacion:

* Recto: parte final del tubo digestivo, mide aproximadamente 15 cm, se
inicia en la unién rectosigmoidea, no tiene separacion anatémica, el recto se
dirige hacia abajo ligeramente aplicado hacia la cavidad sacra, a la altura del
coxis el recto se flexiona hacia abajo y atrds para atravesar el elevador del ano
y convertirse en el canal anal. El limite entre recto y ano esta dado por la linea
pectinea hacia arriba recubierta por epitelio cilindrico y el canal anal por epi-
telio estratificado plano; tiene cuatro capas, mucosa, submucosa, muscular y
serosa; la muscular compuesta por dos tipos de fibras musculares lisas, una cir-
cular interna y longitudinal externa; al final forman un engrosamiento muscular
dando lugar al esfinter interno.

o El esfinter externo: esta formado por tres haces musculares estriados; el
subcutaneo, el superficial y el profundo, entre ambos esfinteres esta el espacio
interesfintérico y hacia arriba los musculos elevadores del ano del cual el pu-
borectalis se dice que da la verdadera continencia esfinteriana. El recto no tiene
tenias como el colon, esta rodeado por la serosa peritoneal que lo cubre parcial-
mente mas en su cara anterior para luego reflejarse y formar el fondo de saco de
Douglas, la parte posterior del recto es retroperitoneal, adosada a la curvatura
del sacro.En su parte interna presenta unos repliegues de mucosa conocidas
como las valvulas de Houston y abajo una dilatacion, la ampolla rectal y a nivel
de la linea pectinea unos repliegues de mucosa conocidas como columnas de
Morgagni y las criptas anales donde existe una glandula vestigial. Su irrigacion
arterial esta compuesta por tres arterias:

» Lahemorroidal superior; rama de la mesentérica inferior y da tres ramas
que rodea, al recto, dos derechas y una izquierda.

» La hemorroidal media, que es rama de la arteria hipogastrica.

« La hemorroidal inferior, proveniente de la pudenda.
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El sistema venoso acompafia a las arterias respectivas, el mismo, se origina
de un plexo venoso localizado en la ampolla rectal y canal anal, luego sigue a
las respectivas arterias, la superior va a drenar al sistema porta por la vena me-
sentérica inferior, la media e inferior a la vena hipogastrica y luego al sistema
de la cava.

Sistema linfatico, se dirige hacia arriba siguiendo los vasos de la mesenteéri-
ca inferior y los vasos iliacos y aorta, los del canal anal se drenan a los ganglios
inguinales, por eso las lesiones anales se manifiestan con adenopatia inguinal.

Semiologia Proctoldgica:Una anamnesis minuciosa es muy importante, a
través de ella se da a conocer los sintomas y antigliedad de la sintomatologia
presentada por cada paciente, los intervalos asintomaticos que presenta, des-
cripcion detallada, tenesmo, prurito, escozor, dolor, expulsion de secreciones,
sangre, mucosidad o pus, trastornos de la evacuacion fecal.

« Si es intenso, punzante,

 Intermitente, sordo,

» Unido o no a la defecacion,

» Sangrado; si es a goteo o en chorro 0 mezclado con las heces.

Todos estos sintomas y signos indican un examen completo de la region
anal, inspeccion, palpacion, tacto rectal, luego anoscopia o proctosigmoidosco-
pia en posicion genupectoral o decubito lateral con las piernas flexionadas. En
los ultimos afios, con la presencia del virus de inmunodeficiencia humana se ha
encontrado una alta relacion entre estos pacientes con la patologia anorrectal.

3.22. Hemorroides

Enfermedad muy frecuente poco difundida, ocultada por los pacientes.Son
dilataciones venosas o varices de los plexos hemorroidales del canal anorrec-
tal, las hemorroides internas estan cubiertas de mucosa y los externos de piel o
pecten. Se presentan tres posiciones anatomicas de las hemorroides o paquetes
hemorroidales, segun el horario del reloj a las 3-7-11 a consecuencia de la dis-
posicion anatdmica de los vasos hemorroidales superiores, dos derechos y uno
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izquierdo.

» Etiologia: No hay factor unico causante, es la conjuncién de factores
varios.

» Factor hereditario, se observa este padecimiento en personas jovenes
que tienen fondo familiar de esta enfermedad.

« [Factor anatomico: drenaje al sistema porta de la hemorroidal superior,
esta vena carece de valvulas, la posicion erecta ocasiona aumento de la
presion venosa, presencia de mayor numero de fistulas arteriovenosas
en los plexos hemorroidales.

Aumento de la presion intra - abdominal; en embarazos, compresion del
sistema venoso pélvico, tumores pélvicos, problemas prostaticos, hipertension
portal, estrefiimiento cronico.Problemas personales y ocupacionales, vida se-
dentaria, malos habitos defecatorios, ocupacionales, alimentos con bajo con-
tenido de fibras, causante del estrenimiento cronico este factor es considerado
como uno de los principales.

Sintomatologia: Los pacientes pueden referir que padecen de hemorroides
pero no precisan sus sintomas, el sangrado es uno de los primeros sintomas,
pueden ser unas simples manchas sobre el papel higiénico después de defecar
0 pérdida de sangre regular a abundante, el sangrado frecuente determina una
anemia cronica secundaria.Sensacion de bulto o defecacion incompleta, prurito,
humedad anal, prolapso de las hemorroides. Normalmente no hay dolor, éste se
presenta cuando hay infeccion o trombosis.

Grados de Hemorroides:

» Grado I, localizadas dentro de la ampolla rectal o sangran al defecar;

* Grado II, al pujar aparecen por el orificio anal desaparecen al dejar de
pujar;

« Grado Ill, aparecen al pujar, no se reducen, reduccién manual;

« Grado IV, permanecen fuera, no se pueden reducir.
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3.23. Diagnostico

Por el cuadro clinico, sangrado rectal, molestias anales postdefecatorias.
Examen: Tacto rectal, no se palpan las hemorroides. Hacer pujar al paciente
puede prolapsar las hemorroides grado II-111.

» Proctoscopia bien realizada.
» Diagnostico Diferencial

Con Cancer de ano o recto, proctitis, fisura anal, absceso o fistula anorrectal,
prolapso rectal, linfogranuloma venéreo.

3.23. Trombosis hemorroidaria aguda o hematoma anal

Es la ruptura de las venas hemorroidarias externas, debido a un esfuerzo
brusco al defecar, levantar objetos muy pesados, diarreas. Se rompe la pared
venosa y se forma un coagulo debajo de la piel, bien localizado, hay dolor
persistente, sensacion de presion, y formacién de un nédulo muy doloroso en
el orificio anal, al examen se aprecia un ndédulo azulado violaceo 0,5 a 2,0 cm
en el borde del ano doloroso a la palpacion, tratamiento topico, en otros casos
quirurgico, anestesia local con xilocaina con aguja fina, incisién y extraccion
del coégulo.

Tratamiento de las Hemorroides:

* No quirurgico: especialmente para los grados | y I1.

» Dieta: alimentos ricos en celulosa formadores de bolo fecal que corrijan
el estrefiimiento, quitar condimentos, aji, alcohol.

» Uso topico de pomadas a base de corticoides, supositorios o cremas.
Sheriporte, Proctoglivenol, Hemorrodil.

» Esclerosis: Esclerosis de los paquetes hemorroidales internos, con un
anoscopio se localizan y se aplican inyeccion de éstos con fenol al 5%
en aceite de almendras, es necesario tener experiencia: mal aplicado
produce necrosis y abscesos rectales.

» Criocirugia, destruye la hemorroide a bajas tempera-turas.
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» Ligadura interna de la hemorroide, mediante el uso de la pistola de Ba-
rron en los grados | y 11, se tracciona la hemorroide y se liga en su base
con un anillo de jebe ocasionando la trombosis y necrosis de la hemo-
rroide, ligadura de hemorroides internas, las externas producen dolor,
no se deben ligar.

Tratamiento Quirdrgico

« Hemorroidectomia es para los grados Il y IV ocasionalmente para el
grado I, hay gran variedad de técnicas: Milligan y Morgan (Lamina 14)
0 técnica abierta, se dejan los lechos abiertos, técnica cerrada o de Park
que es parcialmente cerrada, se seccionan los paquetes principales a las
3, 7y 11, dejar puentes mucosos entre cada extirpacion del paquete he-
morroidal para evitar estenosis postquirurgica.

« Control postoperatorio, liquidos limitados, dieta blanda, analgesicos,
bafios de asiento y laxantes, deposiciones, o méas precoz es mejor.

Complicaciones:

Sangrado postoperatorio, absceso, ano humedo, fisura, estenosis anal.
Fisura anal

Es la ulceracion o solucion de continuidad del canal anal y un espasmo per-
manente del esfinter interno del ano. La fisura anal esta siempre por debajo de
la linea pectinea y comprende al pecten.

Etiologia: asociada al estrefiimiento y heces duras, que ocasionan la ruptura
de la piel, también asociada a hemorroides, papilitis, traumatismos, secuelas de
hemorroidectomia, la fisura causa dolor al defecar, el dolor produce espasmo
del esfinter, estrefiimiento, méas dolor, ocasionando un circulo vicioso.

Sintomatologia: El sintoma principal es el dolor que se hace presente al de-
fecar el paciente, puede ser cada vez mas intenso, causa aprension al paciente,

el dolor dura horas, también sangrado escaso, secrecion y prurito anal.
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Examen: Al examen se aprecia en el canal anal una lesion ulcerosa longi-
tudinal y superficial donde se observan las fibras del esfinter interno, tiene dos
acompanantes: el Tagcutaneo, plicoma o hemorroide centinela y la papila hi-
pertrdfica en la parte interna. El examen clinico con mucho cuidado es muy do-
loroso, cuando se sospecha, no hacer el tacto rectal, uso de anestéesicos locales.

Tratamiento Médico: Fracasa en muchas ocasiones (laxantes, pomadas,
analgésicos). Actualmente se propone utilizar un tratamiento consistente en la
inyeccion local de toxina botulinica y aplicacion local de nitratos, reportando
buenos resultados.

Tratamiento quirurgico con anestesia peridural, dilatacion anal progresi-
va, extirpacion local de la fisura, fisurectomia con hemorroide centinela y papila
hipertrofica, luego esfinterotomia; seccionar las fibras del esfinter interno, hasta
llegar a la linea pectinea, 95% de éxito, otra técnica es la esfinterotomia lateral
dejando in situ la fisura. Otro procedimiento es solo la dilatacién anal.

3.24. Absceso y fistula anorrectal

Es una sola enfermedad, el absceso, que es el proceso agudo v la fistula que
es la secuela cronica.El absceso es una supuracién aguda cuyo origen son las
glandulas anales (glandulas vestigiales), estan sobre las criptas, atraviesan el
esfinter interno y se encuentran en el espacio interesfintérico, estas glandulas se
infectan y ocasionan pequeios abscesos, que crecen en el espacio enteresfinté-
rico hacia arriba o hacia abajo formando el tipo I de abscesos interesfintéricos,
son los mas frecuentes. El tipo o Grupo II, abscesos transesfinterianos. El grupo
IIT es el supraesfinteriano, es el mas raro y dificil de tratar, pasa el absceso por
la parte alta del esfinter externo. El Grupo IV son las extraesfinterianas, son de
tipo granu-lomatoso.

Tuberculosis, Enfermedad de Crohn, en los paises anglo-sajones se reporta
una alta relacién de esta patologia con abscesos y fistulas, diverticulitis, vene-
reas, linfogranuloma venéreo, lues. En los grupos I a I11 si el tratamiento quirur-
gico se retrasa el absceso se propaga a la fosa isquiorrectal formando el absceso
isquiorrectal, cuando es posterior y se propaga a ambos lados del recto, forma
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los abscesos en herradura.

Sintomas: al comienzo dolor sordo y molestias en el recto que aumentan de
intensidad en forma rapida, con sintomas generales, malestar, fiebre, dolor que
impide sentarse 0 deambular.

Al examen en la zona perianal se detecta una tumefaccion dolorosa, el tacto
rectal permite localizar el absceso por el tumor, calor y dolor al tacto, con una
buena localizacion nos permite un buen drenaje.

Tratamiento: Es esencialmente quirdrgico, no tienen objeto aplicar poma-
das o dar antibioticos, una vez diagnosticado debe de ser operado. Se hace una
diseccion amplia del techo del absceso en forma de una raqueta con el mango
dirigido y que incluye la glandula de origen. Los abscesos pueden estar altos,
diseccion roma hasta drenarlos. Si la cavidad es amplia desbridar y colocar dre-
nes o gasa yodoformada, postoperatorio igual que la hemorroidectomia, usar
antibioticos. En un buen porcentaje los abscesos terminan en fistulas anorrec-
tales.

3.25. Fistulas Anorrectales

Es la consecuencia de un absceso anorrectal drenado espontdneamente o mal
drenado, por lo tanto tiene un orificio interno originado en las criptas anales y
otro externo por donde ha drenado el absceso, hay que descartar fistulas granu-
lomatosas, TBC, Crohn, Linfogranuloma venérea, sifilis, etc.Existen 4 tipos de
fistulas I-11-111-1V.

Sintomas: Escurrimiento constante de pus o liquidos serohe-maticos feca-
loideos por el orificio externo perianal de la fistula que manchan la ropa interior,
generalmente a periodos recurrentes.Al examen un orificio perianal inflamado
y con secrecion. Regla de Salmon Goodsall, dice que las fistulas anteriores son
rectas y las fistulas posteriores son curvas y de doble orificio.

Tratamiento: Es la fistulectomia, extirpacién en bloque de la fistula con
cierre diferido.
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Postoperatorio igual que en la hemorroidectomia. En las fistulas comple-
jas Il con compromiso del esfinter externo se usa metodo mixto, extirpacion
parcial y colocacion de una banda de jebe en el resto de la fistula interna.

3.26. Prolapso Rectal

Es la protusion por el ano del recto, de una de sus capas o todas, puede ser
parcial s6lo mucosa. Procedencia es la salida completa del recto por el ano.

Etiologia: No se conocen especificamente, es la presencia de un defecto en
una o mas de las estructuras que fijan el recto, ocurre con mas frecuencia en ni-
fios y en ancianos.Son defectos del musculo pélvico - congénitos o adquiridas.
Fondo de saco peritoneo pélvico anormalmente bajo. Pobre fijacion del recto a
la pelvis. Hipotonia del suelo pélvico, falla del elevador del ano o puborectalis.
Curso sinuoso del recto alterado.Lactantes y nifios con diarreas, desnutricion y
malos habitos defecatorios.

Sintomas: Es la protrusion del recto por el ano al defecar el paciente, pe-
quefio en el inicio y que se reduce espontaneamente, posteriormente la viscera
aparece al menor esfuerzo y se tiene que reducir con la mano, hay secrecion mu-
cosa, sangrado, lesiones de la mucosa, incontinencia. Esta situacion mortifica al
paciente e impide su actividad normal. Hay que diferenciar de hemorroide pro-
lapsada; en el prolapso, aparecen anillos concéntricos de la mucosa rectal y no
tiene lobulaciones o segmentos, como ocurre en las hemorroides prolapsadas.

Tratamiento: En los nifios cuando es inicial; tratamiento higiénico diete-
tico, si persiste se hace la cauterizacion lineal de la mucosa rectal; en otros casos
la técnica del Cerclaje o Técnica de Thierseh, con dos pequefias incisiones, una
anterior y otra posterior. Se pasa con una aguja por el celular subcutaneo alre-
dedor del ano con hilo de sutura (dexon “0O”) y se ajusta anuddndola mientras el
ayudante mantiene el dedo indice en el canal anal a manera de tutor.

3.26. Estenosis Anal
Estrechamiento anormal del conducto anal, puede ser minimo, moderado o
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severa, diferenciar entre espasmo y estenosis.
Clasificacion:

« Congénitas: Ano imperforado, Enfermedad de Hirschprung.

» Adquiridas: Traumaticas, desgarros, lesion por calor, radiacion, iatrogé-
nicas, postquirurgicas.

* Neoplésicas: lesiones benignas y malignas.

e Inflamatorias: Colitis, Crohn, TBC, venéreas

» Diagnostico: Referencia del paciente de heces en forma acintada con
dolor o sin él, antecedente de cirugia anorrectal, el tacto rectal determina
el grado de estenosis.

Tratamiento: ElI mejor tratamiento es la prevencion, no indicar laxantes,
cuando es minima, dilataciones manuales y dieta con celulosa, en cirugia se usa
la esfinterotomia y anoplastia, alto indice de fracasos.

3.27. Enfermedad Pilonidal

Fistula localizada en la region sacra o interglitea de profundidad variable
recubierta por epitelio, que conduce a una cavidad que contiene pelos en la cual
se puede formar un absceso.Se forma por el trauma y penetracion del pelo en el
subcutaneo, mas frecuente en el hombre de raza blanca hirsuto y de complexién
atlética, es rara en negros y desconocida en chinos e indios. La enfermedad es
asintomatica, hasta que se infecta y semeja una supuracion aguda, puede desa-
parecer y quedar en trayecto fistuloso, otras veces se presenta como una fistula.

Tratamiento: Cirugia del absceso con drenaje y desbri-dacion. Cirugia ce-
rrada para los casos de fistulas con técnicas variadas. Extirpar todo el trayecto
de la fistula, hasta la facie presacra, luego cerrar en dos planos para evitar la
tension de la sutura, colocar elementos de proteccion (jebes, botones etc.). Téc-
nica abierta, zetoplastia, recidiva del 10%, tratar también la hipertricosis con
depilacion de la zona. | ano es un conducto implantado en el perineo posterior,
que tiene una longitud de 2 a 3 cm. Se extiende desde la unibn mucocutanea
hasta la linea pectinea.
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3.28. Prolapso rectal y resumen de carcinoma de ano

El prolapso rectal completo (Procidencia) es la protrusion de todo el espesor
del recto a traves del ano. Este debe ser distinguido del prolapso parcial, el cual
es solo la protrusion de la mucosa.La incidencia de la procidencia es seis veces
mas frecuente en la mujer que en el hombre. Esta enfermedad ocurre en los re-
cién nacidos, infantes de pocos meses hasta el primer afio, es poco comun en la
nifiez y edad adulta temprana y aparece con creciente frecuencia después de los
40 afios de edad. La mayoria de los pacientes corresponden a un grupo de edad
avanzada.

El prolapso usualmente es un fendmeno transitorio en los infantes. La ausen-
cia de un &ngulo en la union ano-rectal, de tal manera que el recto y el ano for-
man un tubo derecho, es probablemente la causa. El problema se corrige espon-
taneamente con el crecimiento y el desarrollo. En los adultos el prolapso tiende
a persistir y a empeorar. La cirugia y otras injurias traumaticas son causales
en unos pocos pacientes. La laxitud de la musculatura pelvica por enfermedad
neuroldgica o por la edad avanzada, también lleva a la procidencia en algunos
pacientes. Anomalias anatomicas y fisioldgicas del recto en si, pueden ser mas
importantes en la mayoria de los casos. El estrefiimiento excesivo se cree que
contribuye en la mitad de los pacientes.

Diagndstico: El prolapso es notado a veces por el pasaje de sangre 0 mucus
durante la defecacidn.Existen dos clases de sintomas, los relativos al prolapso
en si mismo y los debidos a una pérdida progresiva de la continencia.Durante
la defecacion una masa protruye y se reduce en forma espontanea inicialmente,
pero eventualmente el recto prolapsa con la bipedestacion y es dificil de reducir.
La pérdida de mucus y la hemorragia por la irritacién de la mucosa expuesta son
comunes.

La incontinencia puede ser parcial o completa, los pacientes con gran pro-
lapso no experimentan el normal Ilamado defecatorio y esforzandose vigoro-
samente pueden eliminar pequefias “bolitas” fecales varias veces al dia, estas
bolitas pueden también caer del recto durante la deambulacion.Los laxantes
producen heces liquidas que son incontrolables. Es importante realizar exame-
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nes con los pacientes en “cuclillas”. El prolapso mucoso (hemorroidal) es una
pequefia proyeccion simétrica de 2 a 4 cm de longitud, con pliegues radiales y
que a la palpacion entre los dedos revela solo dos capas de mucosa.

Imagen N° 15. Prolapso Rectal con pliegues circunferenciales y Prolapso de

Fuente: Santamaria (2016)

Los esfinteres son normales en los nifios y usualmente laxos en los adultos
con prolapso mucoso.La procidencia de larga duracion casi siempre esta aso-
ciada con esfinteres laxos y un orificio anal entreabierto cuando los gliteos son
entreabiertos para la inspeccion. La integridad de los esfinteres y la habilidad
de los pacientes para contraerlos deben ser evaluadas. La procidencia protruye
hasta 12 cm del ano, los pliegues mucosos son concéntricos y la luz del recto
se ubica posteriormente debido a la presencia de intestino delgado y epiplon
mayor en el fondo de saco de Douglas, sobre la pared anterior.

La palpacion confirma una gran masa de tejido y el grosor de la pared rectal
dispuesta en dos planos superpuestos, en toda la circunferencia.

3.29. Tiroides patologia quirargico

Dentro de las alteraciones endocrino-metabdlicas, las enfermedades tiroi-
deas son en la actualidad una de las mas frecuentes, mas del 5 % de la poblacion
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mundial las padece. EI nimero de pacientes que buscan atencién en los servi-
cios de salud, debido a la morbilidad y discapacidad producidas por dichos tras-
tornos a nivel mundial, crece significativamente, situacion que llama la atencion
del personal médico.

Se entiende como lesiones tiroideas, a toda aquellas lesiones que macrosco-
picamente presentan aumento de volumen de la glandula, ya sea de tipo nodular
(Unico o multiple) o difuso, pude ser o no palpable. Dentro de este grupo se
tienen a las alteraciones nodulares, que constituyen las mas frecuentes y afectan
entre un 4 y un 8 % de la poblacion; asi como el cancer de tiroides, que mun-
dialmente ocupa entre el 1 y el 2 % de todos los tumores malignos y es el mas
frecuente del sistema endocrino. En Cuba se evidencio en el tltimo decenio una
tendencia a su aumento, y ocupa en estos momentos el décimo lugar entre las
causas de muertes por cancer.

El estudio de las alteraciones producidas a nivel de dicha glandula, per-
teneciente al sistema endocrino, ha mejorado en los Gltimos 40 afos, gracias
al desarrollo de métodos mas sensibles y especificos que permiten realizar su
diagnostico, a pesar del desconocimiento en ocasiones de la causa que le dio
origen, es posible realizar con gran precision el diagnostico de la mayor parte de
las alteraciones y disfunciones tiroideas, que permiten establecer el tratamiento
adecuado.

La evaluacion de todos estos trastornos deviene en un verdadero problema
para cirujanos y endocrinos, quienes deben decidir la conducta a seguir ante la
posibilidad de que el nddulo sea la evidencia de un proceso maligno, pues desde
el punto de vista clinico se hace dificil establecer en la mayoria de los casos un
diagnostico diferencial entre una afeccion benigna o maligna de la glandula.
Ante ello existe una manera sistematica para evaluar la enfermedad, basada en
tres pilares fundamentales: los antecedentes personales, el examen fisico y los
medios de investigacion, que orientan hacia un diagndstico presuntivo o de cer-
teza, donde lo mas importante, es definir si se trata de un tumor maligno o no.

En virtud de esto, los medios de investigacion se han instituido, como las he-
rramientas determinantes para el diagnostico y es la biopsia por aspiracion con
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aguja fina (BAAF), y los estudios citologicos los principales instrumentos em-
pleados con tales fines, para ulteriormente llevar al tratamiento de la afeccion
mediante la realizacion de diferentes procedimientos quirdrgicos, como parte
de los pilares del tratamiento de estas afecciones.

Tiroides

Es una glandula endocrina ubicada en la parte anterior baja del cuello. Aun-
que su tamafo es muy pequeio, entorno a 30 gramos, tienen una gran influencia
en nuestro estado de salud.La tiroides esta involucrada en casi todas las funcio-
nes principales de nuestro organismo, como:

* Regula el metabolismo y la temperatura corporal.

» Es necesaria para el crecimiento.

» El sistema nervioso necesita de ella para su correcto desarrollo.

» Regula la asimilacion de los diferentes nutrientes.

» Esfundamental para regular el ritmo cardiaco y el desarrollo de la piel.

» Disponer de una tiroides sana es basico para gozar de un bienestar ge-
neral. Un trastorno de esta glandula puede dar a lugar a otras patologias.

.COMO ES LA TIROIDES?

Su anatomia tiene forma de mariposa, de color gris rosada, y tiene dos partes
0 I6bulos unidos por el istmo que se apoya en la traquea justo por debajo de la
laringe. Los l6bulos rodean la traquea lateralmente situandose entre el esofago
y las arterias carotidas. La glandula tiroides pesa aproximadamente 30 gramos y
cuando es de tamafio normal no es palpable a través de la piel.Dos terceras par-
tes de sus células (células foliculares) participan en la fabricacion de la hormona
tiroidea o tiroxina, junto con el yodo. Esta hormona tiene un efecto muy amplio
sobre el metabolismo celular, el consumo de oxigeno y energia, la produccién
de calor, el crecimiento y el desarrollo.

Por su parte, las células C (también llamadas células parafoliculares) de la
glandula tiroides fabrican otra hormona llamada calcitonina, que ayuda a con-

trolar el nivel de calcio en la sangre.La funcion de la glandula tiroides esté re-
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gulada por la hipofisis, que es otra glandula situada en la base del cerebro que
segrega, entre otras hormonas, la TSH (Thyroidstimulating hormone).

Bocio

El bocio es el agrandamiento anormal de la glandula tiroides. Puede ser di-
fuso o nodular. ElI aumento de la glandula se puede dar en casos de hiperti-
roidismo (exceso de produccion de hormona tiroidea) como la enfermedad de
Graves-Basedow y en casos de hipotiroidismo. Esta enfermedad nodular puede
ser por nodulo unico o por la presencia de varios nédulos (multinodular).A pe-
sar de que el bocio no suele ser doloroso, un bocio grande puede provocar tos y
dificultades para tragar o respirar.La causa mas frecuente de bocio es la falta de
yodo en la dieta. El tratamiento depende de los sintomas, el tamafio y la causa
bésica. En caso de un bocio pequefio, que no cause molestias, no se suele reque-
rir tratamiento.

El N6dulo Tiroideo

Nodulo significa “bulto” o tumor. Estos tumores suelen ser benignos, pero
un 5-10% aproximadamente son malignos. Son muy frecuentes en la poblacion
general, son palpables en un 5% de la poblacion adulta y mas frecuente en la
mujer que en el hombre. Generalmente no afectan a la funcion tiroidea y, por
lo tanto, no presentan sintomas. Pueden ser sélidos o quisticos y se encuentran
dentro de la glandula tiroidea.

Factores de riesgo de malignidad

» Edad: el riesgo de que un nodulo sea canceroso en un nifio menor de 14
afos es aproximadamente de un 50%.

» Sexo: aunque los nédulos tiroideos son més frecuentes en las mujeres,
cuando aparecen en el hombre, el riesgo de cancer es mayor.

« Unnddulo de aparicion reciente o que crece rapidamente puede ser can-
ceroso. Un ndédulo que aumenta bruscamente de tamario y es doloroso
suele ser por hemorragia en el interior de un adenoma (tumor benigno).

» La historia de irradiacién en la zona de cabeza y cuello favorece la apa-
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ricion de nodulos y cancer de tiroides.

» En algunos casos hay historia familiar de cancer de tiroides.

» Son signos sospechosos de cancer de tiroides la presencia de un nédulo
duro, fijado a los organos vecinos, la aparicion de adenopatias (gan-
glios) y la afonia.

Para hacer el diagnostico correcto y descartar la malignidad de un nodulo
tiroideo, aparte de la historia clinica y la exploracion, las pruebas mas Gtiles son
la puncion citologica con aguja fina (PAF), la ecografia y la analitica. Las indi-
caciones de intervencion quirurgica (necesidad de cirugia) en el nodulo tiroideo
son principalmente:

» Sospecha de malignidad.

* Nodulo de gran tamafio. Mayor de 3-4 cm. Porque puede comprimir la
traquea, producir molestias y por su efecto estético.

» En algunos casos de hipertiroidismo.

EL Bocio Multinodular

El bocio multinodular es el aumento de tamario del tiroides por la aparicion
de varios nddulos o “bultos” en su interior. Es una patologia que afecta mas en
mujeres y tiene una incidencia diversa dentro de un mismo territorio. El més
frecuente es el bocio adenomatoso. También puede ser secundario a una tiroi-
ditis (inflamacién de la glandula) o en algunos casos de hipertiroidismo como
la enfermedad de Plummer. Los bocios multinodulares raramente son malignos
(4%).

El déficit de yodo en la dieta es habitualmente el factor desencadenante del
bocio. Antiguamente era frecuente en ciertas partes de Espafia como en la co-
marca de Las Hurdes o el Pirineo de Huesca. Hoy en dia, con la adicién de yodo
al agua y la sal, practicamente ha desaparecido.En multitud de casos de bocio
multinodular, la funcion de la glandula tiroidea es normal (resto de tejido sano
entre los nodulos). Si la funcion es normal, los nddulos son pequefios y no exis-
te sospecha de cancer pueden ser controlados sin necesidad de cirugia.
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En caso que el bocio sea de gran tamario, podria provocar compresion de la
traquea (ahogo), del esofago (Disfagia o dificultad para la deglucion), de las
venas del cuello (edema o hinchazén de la cara) o pueden emigrar por debajo de
las claviculas y esternon al interior del térax. Antes de alcanzar estos extremos,
el tratamiento recomendado es quirdrgico.

El Hipertiroidismo

Esta enfermedad tiene lugar cuando el tiroides trabaja demasiado y por tanto
produce demasiada hormona tiroxina. El exceso de tiroxina actua sobre todas
las células del organismo y puede acelerar significativamente su metabolismo,
lo que puede causar exceso de calor, sudoracion, taquicardia (aceleracion del
ritmo cardiaco), nerviosismo, temblor, pérdida de peso repentina, cansancio
muscular, diarrea, etc. La prevalencia de esta enfermedad es de un 1% en la
poblacion y se da en mayor medida en mujeres de entre 30 y 40 afios.

La causa mas frecuente de hipertiroidismo es la enfermedad de Graves-Ba-
sedow, en la que el organismo produce en la sangre anticuerpos que estimulan
el crecimiento de la tiroides. Aparte del hipertiroidismo estos pacientes pueden
tener exoftalmos, un problema que afecta a los 0jos y que hace que los tejidos
y los musculos que se encuentran detrds de los ojos se inflamen y por lo tanto,
que los globos oculares sobresalgan de sus érbitas de proteccién normal, por lo
que parecen mas abiertos y “saltones”. El tratamiento del hipertiroidismo suele
ser médico; se administra una medicacion oral.

Si este tratamiento no es efectivo o el hipertiroidismo vuelve a aparecer (re-
cidiva) existen otras opciones de tratamiento, como por ejemplo el yodo ra-
dioactivo, que destruye las células tiroideas, o la cirugia, extirpando la mayor
parte o toda la glandula. Existen algunos casos en que el hipertiroidismo es pro-
ducido por un nédulo unico (nddulo téxico) o por varios nddulos — enfermedad
de Plummer (estos nédulos trabajan méas de lo normal y de forma autonoma, es
decir, no son regulados por la hormona hipofisaria TSH). En ambos, el trata-
miento recomendado es quirdrgico.
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Cancer de Tiroides

La causa del cancer de tiroides no se conoce y no se contagia. Existen fac-
tores de riesgo que causan mayor predisposicion para algunas personas a con-
traer esta enfermedad. Entre estos factores destaca la exposicion a altas dosis
de radiacion (radioterapia cervicofacial, Hiroshima, Chernobil etc.) Entre otros
factores, encontramos la historia familiar o el género femenino.Los tumores
cancerosos pueden afectar a cualquier 6rgano del cuerpo. Hablamos de cancer
de tiroides cuando estas glandulas crecen de forma desordenada y sobrepasan
en numero a las células normales.

Ademas, tienen capacidad de invadir los 6rganos vecinos y diseminarse a
distancia a través de los vasos sanguineos y los vasos linfaticos, apareciendo
siembras (metéstasis) en otros organos.La mayoria de los tumores del tiroides
(nédulos) son benignos (90%), y no invaden ni se diseminan a otras partes del
cuerpo, por lo que no suelen ser una amenaza para la vida del paciente. Los
tumores benignos del tiroides (nddulos) raramente malignizan, por lo tanto, los
tumores son benignos o malignos de entrada.Los tumores malignos detectados
con mayor frecuencia pueden ser de cuatro clases. Por orden de frecuencia son:
cancer papilar, folicular, medular y anaplasico. Curiosamente también por este
orden van de mejor a peor pronostico.

* Los carcinomas papilares y foliculares. Se clasifican como tumores bien
diferenciados, y representan el 80-90% de los canceres de tiroides. ES
maés frecuente en mujeres que en hombres, siendo el pico de incidencia
entre 30 y 50 afios y la edad media del diagnostico entre los 40 y 45
afios. Se originan en las células foliculares, que son las que fabrican la
hormona tiroxina, y captan el yodo. Presentan un crecimiento lento y si
son diagnosticados a tiempo Yy tratados adecuadamente, tienen un pro-
nostico excelente.

» EIl cancer medular representa entre el 5-10% de los canceres de tiroides.
Surge cuando las células C productoras de calcitonina se malignizan.
Puede ser de tipo familiar por una alteracion genética y a veces se asocia
a otros tumores endocrinos. La determinacion de calcitonina en sangre
puede servir de marcador tumoral.
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» El cancer anaplasico es el mas raro y agresivo de los tumores de tiroides.
Invade de forma rapida las estructuras vecinas y metastatiza a distancia.
Representa solo el 2-5% del total de los canceres de tiroides y acostum-
bra a darse en edades avanzadas, especialmente mujeres.

Cuando un tumor maligno se disemina a distancia, a traves de los vasos
linfaticos, sanguineos o nerviosos, se dice que metastatiza. Las metastasis mas
frecuentes de los tumores tiroideos son a los ganglios linfaticos, pero pueden
aparecer también en otros 6rganos como los pulmones o0 huesos. Las metastasis
estan compuestas por el mismo tipo de células que el tumor original y se com-
portan como ellas. Una metastasis pulmonar de un carcinoma de tiroides no se
trata como un tumor primario del pulmon.

La patologia tumoral tiroidea tiene variedad de presentaciones en nuestro
medio, habiéndose descrito crecimiento de la glandula ya sea en forma difusa o
nodular y pudiendo localizarse en una glandula hiperfuncionante, hipofuncio-
nante o en una glandula con funcion hormonal normal. Existen diferentes mo-
dalidades de tratamiento y pronostico, asi como carcinoma tiroideo, adenomas,
quistes, tiroiditis y metéstasis en zonas no endémicas.

La forma mas frecuente de presentacion es el nodulo tiroideo, el cual se
presenta en cerca de 4% en personas entre 30 y 50 afos, 1,5% en nifios y ado-
lescentes y 5% en personas alrededor de los 60 afos.

Tiene una frecuencia de presentacion en el sexo femenino de 94% vy de 6% en
el masculino; aunque, es en varones donde la mayor cantidad de los nddulos son
malignos (1-4). Se caracteriza por un nédulo unico asintomético, comunmente
encontrado en el examen fisico. Aunque pueden llegar a ser hiperfuncionante,
catalogandose asi como bocio nodular toxico, aun asi, la mayoria de los nédulos
tiroideos corresponde a adenomas simples (80%). En el bocio nodular téxico o
enfermedad de Plummer se encuentra un nddulo hipercaptador responsable de
la clinica de hipertiroidismo.

Por su parte, los quistes tiroideos representan 15 a 25% de todos los tumores
tiroideos y se evidencian en la gammagrafia como un nédulo hipocaptador, en
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una glandula normofuncionante. La gran mayoria de los quistes es macrono-
dular, que sufren degeneracion con acumulacion de fluido seroso, sangre o una
sustancia coloide (7,8). Aproximadamente, cerca de 5% de la poblacién mun-
dial presenta bocio, con una frecuencia de hasta 6 veces mas en las mujeres.

El bocio endémico es definido como el agrandamiento generalizado de la
tiroides, por deficiencia dietética de iodo, a diferencia del bocio esporadico, el
cual se presenta en areas sin déficit de iodo. Se considera bocio multinodular a
una etapa tardia de un bocio difuso, debido a la atrofia o necrosis de areas glan-
dulares, con hipertrofia del tejido remanente, como compensacion. Ello difiere
del Graves-Basedow, de diferente etiologia, donde existe hipertiroidismo con
bocio difuso, oftalmopatia y dermopatia (mixedema).

El bocio puede llegar a presentar una extension endotoracica, compresion
traqueal, disfagia, sindrome de compresion de la vena cava superior, paralisis
del nervio recurrente o sindrome de Horner. Las lesiones inflamatorias son de-
nominadas tiroiditis, las cuales se caracterizan por ser dolorosas en su forma
aguda (infecciosa) e indolora en su forma cronica. La tiroiditis cronica linfoci-
tica o de Hashimoto es la méas frecuente. Tiene un origen autoinmune, debido
a autoanticuerpos bloqueantes de la TSH, antiperoxidasa y antitiroglobulina,
con edad de presentacion entre 30 y 50 afios en mujeres y de 40 a 50 afios en
varones, con mayor predominio -en un 90%- en las mujeres-

Sin lugar a dudas. existe una secuencia de hipertiroidismo y finalmente hi-
potiroidismo, a diferencia de la tiroiditis subaguda de D’Quervain, la cual suele
presentarse luego de una infeccion viral de las vias respiratorias altas; en esta,
la clinica es trifasica, con hipertirodismo, hipotiroidismo y la Gltima fase euti-
roidea, segun los niveles hormonales circulantes. En la tiroiditis subaguda, la
gammagrafia muestra una captacion baja y los anticuerpos antitiroideos son
habitualmente negativos. La tiroiditis de Riedel o tiroiditis fibrosa es la forma
menos frecuente, con una consistencia pétrea e hipotiroidismo, causando disfa-
gia, disnea.

La malignidad para los nodulos solitarios y los bocios multinodulares es 5 a
12% y 3%, respectivamente. Dentro de los canceres de tiroides, tenemos carci-
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nomas diferenciados (90 a 95%) e indiferenciados (5 a 10%). El carcinoma pa-
pilar es el mas frecuente (76 a 80%) de todos los carcinomas tiroideos diferen-
ciados; es el principal tipo de carcinoma tiroideo en nifios (75%) y en expuestos
a radiacion (80 a 90%). Usualmente, es un nodulo solitario indoloro, aunque
puede involucrar a toda la glandula, en 30%. La edad promedio de presentacion
es de 30 a 40 afios, con una relacion de 3 a 1 en mujeres frente a varones. Es el
menos agresivo del resto de los carcinomas, con buen prondstico. Su metastasis
se debe a una diseminacion via linfatica a ganglios cervicales, siendo rara las
metéastasis a distancia via hematdgena, (10%) y de localizacién en pulmones y
huesos.

Tratamiento

El tratamiento en pacientes con carcinoma diferenciado metastasico (10 a
15% al momento del diagnostico) es la tiroidectomia, con diseccion ganglio-
nar (en caso de compromiso ganglionar cervical), seqguida de iodoablacion (por
compromiso extraglandular) y hormonosupresion (para suprimir el eje hipofi-
sis—tiroides y, posteriormente, como terapia de mantenimiento). Los valores de
recurrencia estan entre 15 a 25% de los pacientes; sin embargo, el pronostico es
alentador, 90% a los 20 afios.

Por consiguiente, es importante comprender que el tratamiento del cancer de
tiroides depende del tipo y tamafo del tumor, de la edad del paciente y de si el
tumor se ha diseminado. Las diferentes opciones como la cirugia, yodo radioac-
tivo, tratamiento hormonal, radioterapia o quimioterapia 0 una combinacién
de ellas deben ser discutidas con su médico, ya sea el endocrindlogo, cirujano
u oncélogo. La cirugia para la extirpacion del tumor y normalmente de todo el
tiroides es el tratamiento mas habitual. En estos casos, el paciente debe seguir
un tratamiento substitutivo con hormona tiroidea posteriormente. En la mayoria
de los tumores bien diferenciados que son los mas frecuentes, ademas se utiliza
el tratamiento con yodo radioactivo que destruye solo las células tiroideas ya
sean benignas 0 cancerosas.

La mayoriade los tumores tiroideos son de muy buen prondstico, pero ademas
de recibir el tratamiento correcto, los pacientes deben seguir controles periddi-
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cos por su especialista. Estos controles incluyen la exploracion clinica, analitica
0 pruebas como la ecografia 0 gammagrafia.El carcinoma medular tiroideo (4 a
5%) surge de las células parafoliculares de la tiroides, que producen calcitonina
(su marcador tumoral), y tiene como localizacion embrioldgica la parte media
a superior de los lobulos tiroideos, sin presentar diferencia significativa segiin
sexos; cerca de 25 a 33% de los casos son hereditarios y el resto, esporadico.

En lo hereditario, pueden encontrarse asociados a la neoplasia endocrina
multiple tipo 2, siendo la NEM 2A la mas frecuente (carcinoma medular tiroi-
deo, feocromocitoma e hiperparatiroidismo), con relacién a la NEM 2B (car-
cinoma medular de tiroides, feocromocitoma, habito marfanoide y neuromas
mucosos). El hereditario no asociado a NEM es denominado carcinoma medu-
lar familiar. La edad tipica de presentacion en la forma esporadica es entre 50 y
60 afnos y en la forma asociada a la NEM-2, entre 20 y 30 afios. Es unilateral en
75% y la mayoria doloroso, con disfonia, disfagia o disnea. Pueden presentarse
sindromes paraneoplasicos, como sindrome carcinoide, con palpitaciones, flus-
hing y diarrea, en 30%. Esta neoplasia, al no ser producto de la célula tiroidea
que metaboliza el iodo, no es sensible al iodo radioactivo.
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