CIRUGIA PRACTICA:
PATOLOGIAS COMUNES |




CIRUGIA PRACTICA: PATOLOGIAS COMUNES I

Quito - Ecuador

La reproduccion completa o parcial de esta obra esta estrictamente prohibida por cualquier medio, ya sea

electrénico o mecanico, sin la autorizacion previa y escrita del titular.

Cada uno de los articulos e informacion aqui descrita son de exclusiva responsabilidad de sus autores.
Quito Copyright 2024

ISBN: 978-9942-7192-6-3

http://doi.org/10.58927/vitalfam.20042024

Editorial VitalFam

ISBN: 978-9942-7192-6-3

9178 19263||

994217



PROLOGO
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cuidadosamente elaborado que aborda las enfermedades mas frecuentes en el campo de
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CIRUGIA GENERAL

1. HERNIA HIATAL

1. HERNIA HIATAL

Estémago Normal Hernia Hiatal

Diafragma Normal

1.1.- Definicion

La hernia hiatal es una afeccion en la que una
porcion del estdmago sobresale a través del
diafragma hacia el torax. El diafragma es un
musculo que separa el toérax del abdomen y
ayuda en la respiracion. En la mayoria de los
casos, la hernia hiatal es de tipo deslizante, es
decir, el estomago se desliza hacia el torax a
través del hiato esofagico, que es una abertura

en el diafragma por donde pasa el esdéfago. (1)

1.2.- Factores de Riesgo

Algunos factores que pueden aumentar el
riesgo de desarrollar una hernia hiatal

incluyen:

L
1

Edad avanzada: la hernia hiatal es mas
comun en personas mayores de 50 afios.
Obesidad: el exceso de peso puede ejercer
presion sobre el diafragma y favorecer el
desplazamiento del estdémago hacia el torax.
(1)

Embarazo: el ttero en crecimiento puede
ejercer presion sobre el diafragma y favorecer
el desarrollo de la hernia hiatal.

Tabaquismo: el consumo de tabaco puede
debilitar los musculos del diafragma y

aumentar el riesgo de desarrollar hernia hiatal.



Estrefiimiento cronico: el esfuerzo al defecar
puede ejercer presion sobre el diafragma y
favorecer el desplazamiento del estémago
hacia el torax.

Levantar objetos pesados: levantar objetos
pesados de manera frecuente puede ejercer
presion sobre el diafragma y aumentar el

riesgo de desarrollar hernia hiatal. (1)

1.3.- Etiologia

El estomago pasa a través
del hiato del diafragma

Diafragma
~ N

/’//
N\

La causa exacta de la hernia hiatal no esta
claramente definida, pero se cree que puede
estar relacionada con una combinacién de
factores, como el debilitamiento de los
musculos del diafragma, la presion en el

abdomen y el envejecimiento.

En general, la hernia hiatal se produce cuando
el hiato esofdgico, que es la abertura en el
diafragma por donde pasa el esoéfago, se
debilita o se agranda. Esto permite que una
porcion del estomago sobresalga a través del
hiato hacia el térax. El debilitamiento del
hiato puede estar relacionado con el

envejecimiento, la obesidad, el embarazo, el

tabaquismo y otros factores de riesgo

mencionados anteriormente. (1)
1.4.- Epidemiologia

No existen cifras precisas sobre la prevalencia
de la hernia hiatal a nivel mundial, ya que esta
afeccion a menudo no presenta sintomas y
puede ser asintomatica. Sin embargo, se
estima que la hernia hiatal es relativamente
comun, especialmente en personas mayores

de 50 afos. (1,2)

Segun algunos estudios, se cree que la
prevalencia de la hernia hiatal es mayor en
paises desarrollados que en paises en
desarrollo. Ademas, se ha observado que la
hernia hiatal es méas comin en personas de
raza blanca y en mujeres.

Se cree que la hernia hiatal es relativamente
comun en la regién, especialmente en

personas mayores de 50 afios.

Al igual que en otros paises, la hernia hiatal
puede ser mas comun en poblaciones de raza
blanca y en mujeres. Los factores de riesgo
asociados con la hernia hiatal, como Ila
obesidad y el tabaquismo, también son
comunes en Latinoamérica y Ecuador, lo que
podria contribuir a una mayor incidencia de

esta afeccion. (2)



1.5.- Fisiopatologia

La hernia hiatal ocurre cuando el musculo
diafragmatico que se encuentra entre el torax
y el abdomen se debilita o se desgarra,
permitiendo que una porcion del estdomago
pase a través del diafragma y se desplace
hacia el térax. Esto puede dar lugar a la
aparicion de una hernia, la cual puede ser de

tipo deslizante o paraesofagica.

En la hernia hiatal deslizante, el estdbmago y la
union gastroesofagica (la unién entre el
esofago y el estomago) se desplazan hacia
arriba a través del hiato esofagico. En la
hernia hiatal paraesofagica, parte del
estobmago sobresale hacia el torax, mientras
que el resto del estbmago permanece en su

lugar normal. (2-3)

Este desplazamiento puede dar lugar a una
variedad de sintomas, como acidez estomacal,
reflujo gastroesofagico, dolor en el pecho,

dificultad para tragar, nduseas y vomitos.

1.6.- Clinica

La hernia hiatal puede ser asintomatica,
especialmente si es de tipo deslizante y de
tamano pequefio. En algunos casos, puede

causar una variedad de sintomas, como: (3)

Lesion al escfago
por reflujo

Acidez estomacal y reflujo gastroesofagico:
la hernia hiatal puede debilitar el musculo
esfinter que se encuentra en la parte inferior
del esofago, lo que permite que los acidos
gastricos y el contenido del estdbmago suban al
esofago y causen acidez estomacal y reflujo.

(3-4)

Dolor en el pecho: algunos pacientes pueden
experimentar dolor en el pecho que puede ser
similar al dolor de un ataque -cardiaco,

especialmente si la hernia es grande.

Dificultad para tragar: la hernia hiatal
puede comprimir el esofago y dificultar la

deglucion de los alimentos.

Nauseas y vomitos: en algunos casos, la

hernia hiatal puede causar njuseas y vomitos.

Anemia: la hernia hiatal puede causar una
inflamacioén crénica del eséfago que puede
dar lugar a la pérdida de sangre y a una

anemia por deficiencia de hierro. (3)



1.7.- Diagnostico

El diagnostico de hernia hiatal se puede
realizar mediante diversas pruebas y técnicas,

entre las cuales se incluyen:

Endoscopia: este es un examen en el cual se
inserta un tubo delgado y flexible con una
camara en el extremo por la boca del paciente,
para observar el esofago, el estomago y la
parte superior del intestino delgado. Este
examen permite identificar la presencia de la
hernia hiatal y evaluar la inflamacion del

esofago.

Radiografia con bario: en este examen, se
ingiere una solucion de bario y se realizan
radiografias para visualizar el tracto
gastrointestinal ~ superior y detectar la

presencia de la hernia. (4)

Manometria esofagica: esta prueba mide la
presion en el esofago y el funcionamiento del

musculo esfinter esofagico inferior.

PHmetria esofagica: esta prueba mide la
cantidad y duracion de la exposicion del
esofago al 4cido gastrico, para determinar si
hay reflujo gastroesofégico.

Tomografia computarizada (TC) o
resonancia magnética (RM): estos estudios
de imagen se utilizan para identificar la
presencia de la hernia hiatal y evaluar la

extension de la lesion.

1.7.1.- Criterios Diagndsticos

Los criterios diagnosticos para la hernia hiatal

son los siguientes: (4)

Presencia de un defecto en el diafragma, que
permite el desplazamiento del estomago hacia

el torax.



2. Sintomas clinicos relacionados con la

enfermedad, como acidez  estomacal,
regurgitacion, disfagia, dolor toracico o
abdominal, entre otros.

Hallazgos radioldgicos o endoscopicos que
evidencian la presencia de la hernia hiatal.

Exclusion de otras enfermedades que puedan

producir sintomas similares.

1.7.2.- Diagnéstico Diferencial

El diagnoéstico diferencial de la hernia hiatal
incluye otras enfermedades que pueden

presentar sintomas similares, como:

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE): esta enfermedad se caracteriza por
el paso del contenido del estdémago al
esofago, lo que puede producir sintomas
como acidez, regurgitacion, dolor toracico, tos
o asma. La ERGE es una de las principales
causas de la hernia hiatal. (4)

Dispepsia funcional: es una alteracion de la
funciéon  digestiva que produce dolor
abdominal, plenitud postprandial, nauseas,
vomitos o distension abdominal. Aunque los
sintomas pueden ser similares a los de la
hernia hiatal, en este caso no se evidencia la
presencia de un defecto en el diafragma.
Ulcera péptica: esta enfermedad se produce
por la presencia de una lesion en la mucosa

del estomago o el duodeno, y puede producir

sintomas como dolor abdominal, nauseas,
vomitos o sangrado digestivo.

Cancer gastrico: en casos excepcionales, la
hernia hiatal puede estar asociada a Ia
presencia de un tumor maligno en el
estomago o el esofago, por lo que es
descartar  esta

importante posibilidad

mediante la  realizacion de  pruebas

diagndsticas especificas. (4)

1.8.- Escala Diagnéstica y Algoritmo

No existe una escala diagnostica especifica
para la hernia hiatal. El diagndstico se basa en
la historia clinica del paciente, el examen
fisico y la realizacion de pruebas diagnosticas
especificas, como la endoscopia, Ia
manometria esofagica o la pHmetria

esofagica. (4-5)

La endoscopia es la prueba diagnostica mas
utilizada para confirmar la presencia de una
hernia hiatal y evaluar el grado de lesion del
esofago y del estdbmago. La manometria
esofagica permite medir la presion en el
esfinter esofagico inferior y evaluar Ia
motilidad del eso6fago. La pHmetria esofagica
mide la cantidad de acido que refluye desde el
estomago al esofago y permite evaluar la
presencia de enfermedad por reflujo

gastroesofagico. (5)

Algoritmo



Se pueden seguir los siguientes pasos para el

diagnostico de la hernia hiatal:

e Obtener una historia clinica detallada
del paciente, incluyendo sintomas
como acidez estomacal, regurgitacion,
dolor toracico, dificultad para tragar,
entre otros.

e Realizar un examen fisico completo,
incluyendo la palpacién del abdomen
y la auscultacion del toérax para
detectar posibles anormalidades.

e Realizar una endoscopia  para
confirmar la presencia de una hernia
hiatal y evaluar el grado de lesion del
esofago y del estdbmago.

e Realizar una manometria esofagica
para medir la presion en el esfinter
esofagico inferior y evaluar la
motilidad del esofago.

e Realizar una pHmetria esofagica para
medir la cantidad de 4cido que refluye
desde el estomago al esofago y
evaluar la presencia de enfermedad

por reflujo gastroesofagico.

1.9.- Tratamiento

El tratamiento de la hernia hiatal depende de
la gravedad de los sintomas y del grado de

lesion del es6fago y del estomago. En general,

se pueden considerar las siguientes opciones:

)

Cambios en el estilo de vida: En algunos
casos, cambios en la dieta y en el estilo de
vida pueden mejorar los sintomas de la hernia
hiatal. Estos cambios pueden incluir evitar
alimentos que desencadenan la acidez
estomacal, evitar acostarse inmediatamente
después de comer, perder peso si se tiene
sobrepeso o hacer ejercicios que fortalezcan

los musculos del abdomen. (5)

Medicamentos: Se  pueden  utilizar
medicamentos que reduzcan la produccion de
acido estomacal, como los inhibidores de la
bomba de protones (IBP), los antagonistas de
los receptores H2 o los antiacidos, para aliviar

los sintomas de la hernia hiatal.

Cirugia: En casos graves o cuando los
cambios en el estilo de vida y los
medicamentos no son efectivos, se puede
considerar la cirugia. La funduplicatura

laparoscopica es el procedimiento quirirgico



mas comun para tratar la hernia hiatal. Este

procedimiento

implica envolver la parte

superior del estomago alrededor del esfinter

esofagico inferior para reforzarlo y reducir el

reflujo de acido. (4-5)

+ Protocolo para Funduplicatura

1. Evaluacion preoperatoria:

Historia clinica detallada del paciente,
incluyendo los sintomas de reflujo
gastroesofagico y los tratamientos
previos.

Realizacion de estudios de

diagnostico, como endoscopia,
manometria esofidgica y pHmetria de
24 horas, para evaluar la gravedad del
reflujo.

Analisis de sangre y otras pruebas de
laboratorio para evaluar la salud
general del paciente y asegurarse de

que sea apto para la cirugia.

2. Preparacion del paciente:

El paciente recibe informacion sobre
el procedimiento, los riesgos y los
beneficios, y se le permite hacer
preguntas para aclarar cualquier duda.
Se proporcionan instrucciones sobre la
preparacion preoperatoria, como el
ayuno antes de la cirugia y Ila

suspension de ciertos medicamentos.

)

3. Procedimiento quirtrgico:

La funduplicatura puede realizarse

mediante cirugia abierta 0

laparoscopica. La mayoria de las
veces, se realiza laparoscOpicamente
debido a sus ventajas, como una
recuperacion mas rapida y menos
cicatrices. (4-5)

El cirujano realiza pequeias incisiones
en el abdomen para insertar una
camara.

Se realiza la funduplicatura, que puede
ser parcial (Nissen parcial) o completa
(Nissen completa), dependiendo del
caso y la preferencia del cirujano.

Se wverifica la efectividad del
procedimiento 'y se suturan las

incisiones.

4. Postoperatorio:

El paciente se recupera en el hospital
durante un periodo que puede variar
segin el tipo de cirugia y la
recuperacion del paciente.

Se administran analgésicos para
controlar el dolor.

Se permite la ingesta de liquidos y
alimentos gradualmente, comenzando
con una dieta suave.

Se proporcionan instrucciones sobre el

cuidado de las incisiones y las



actividades permitidas durante la
recuperacion.
5. Seguimiento:

e Después del alta hospitalaria, el
paciente debe asistir a citas de
seguimiento con el cirujano para
evaluar la recuperacion y resolver

cualquier problema.

1.10.- Complicaciones

Las complicaciones de la hernia hiatal pueden

incluir:

Reflujo gastroesofagico (ERGE): Es la
complicacion méas comun de la hernia hiatal.
La hernia hiatal puede causar que el esfinter
esofagico inferior no funcione
adecuadamente, lo que permite que el acido
del estomago y otros contenidos gastricos
regresen al esofago. (5-6)

Esofagitis: El 4cido del estbmago que regresa
al esofago debido al reflujo puede irritar y
dafar el revestimiento del es6fago, lo que se
conoce como esofagitis.

Estenosis esofagica: La inflamacion cronica
y el dano al es6fago pueden causar una
cicatrizacion excesiva que estrecha el
didmetro del esofago, lo que dificulta la
deglucion de alimentos.

Ulceracion esofagica: La exposicion cronica

del esofago al acido del estdbmago puede

provocar ulceras en el esofago. (6)

Anemia: La inflamacién crénica del eséfago
puede provocar pérdida de sangre crdnica, lo
que puede causar anemia.

Neumonia por aspiracion: El reflujo acido
puede provocar una inflamacion en los
pulmones y aumentar el riesgo de desarrollar
neumonia por aspiracion.

Hernia paraesofagica complicada: En
algunos casos, la hernia hiatal puede ser lo
suficientemente grande como para causar
obstruccion en el estobmago y provocar una
estrangulacion del tejido del estomago, lo que

puede requerir una cirugia de emergencia. (6)

1.11.- Prongéstico

El pronoéstico de la hernia hiatal depende de la
gravedad de los sintomas y de la presencia de
complicaciones. En general, la mayoria de las
personas con hernia hiatal pueden llevar una
vida normal y satisfactoria con tratamiento
médico adecuado y cambios en el estilo de
vida. Sin embargo, las complicaciones, como
el esofago de Barrett o la hemorragia
gastrointestinal, pueden tener consecuencias
graves y requieren tratamiento o intervencion

quirurgica urgente.
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CIRUGIA GENERAL

2. TUMORES DE LA VIA BILIAR

2. TUMORES DE LA ViA BILIAR

2.1.- Definicion

Los tumores de la via biliar se refieren a
cualquier tipo de neoplasia que afecte a los
conductos biliares intra o extrahepaticos.
Estos tumores pueden ser benignos o
malignos, y su ubicacion exacta y tipo
histolégico determinan su comportamiento
clinico y prondstico. Los tumores de la via
biliar son relativamente raros y se consideran
una enfermedad de baja incidencia, pero
pueden tener consecuencias graves Yy
comprometer la funcion hepatica y biliar si no

se detectan y tratan a tiempo. (1)

2.1.1.- Composicion de la via biliar

La via biliar es un sistema de conductos que
transportan la bilis producida por el higado
hacia el intestino delgado para facilitar la
digestion de las grasas. Esta via esta
constituida  por  varios  componentes

anatomicos que trabajan en conjunto para

asegurar el flujo adecuado de Ila bilis.
Higado: La bilis se produce en el higado,
donde las células hepaticas (hepatocitos)
sintetizan y secretan la bilis. Este 6rgano es
crucial en la producciéon de bilis y su

almacenamiento.

Vesicula biliar: La bilis producida en el
higado fluye hacia la vesicula biliar, un saco
muscular en forma de pera que se encuentra
debajo del higado. La funcion principal de la
vesicula biliar es almacenar y concentrar la

bilis antes de liberarla en el intestino delgado.

Colédoco: También conocido como conducto
colédoco, es un conducto que conecta la
vesicula biliar con el intestino delgado. Es el
principal conducto por donde fluye la bilis
desde la vesicula biliar hacia el intestino
delgado. El colédoco se une con el conducto
pancredatico principal formando la ampolla de

Vater.

Conducto hepatico comun: Este conducto se
forma por la union de los conductos hepaticos

derecho e izquierdo que transportan la bilis



desde los segmentos derecho e izquierdo del
higado, respectivamente. ~El  conducto
hepatico comln se une luego con el conducto
cistico para formar el colédoco.

Conducto cistico: Es el conducto que conecta
la vesicula biliar con el conducto hepatico
comun. Su funcidn es transportar la bilis
desde la vesicula biliar hacia el conducto

hepatico comun para su posterior liberacion

en el intestino delgado.

Ampolla de Vater: Es una estructura donde se
unen el colédoco (conducto que transporta la
bilis) y el conducto pancreatico principal (que
transporta enzimas pancredaticas). La ampolla
de Vater desemboca en el duodeno, la primera

parte del intestino delgado.

2.2.- Factores de Riesgo

Aunque no se conocen con precision las
causas exactas de los tumores de la via biliar,
se han identificado algunos factores de riesgo
que pueden aumentar la probabilidad de

desarrollar esta enfermedad, entre ellos:

Edad avanzada: el riesgo de desarrollar
tumores de la via biliar aumenta con la edad,
siendo mas comun en personas mayores de 50
anos. (1)

Sexo: los hombres tienen un mayor riesgo de
desarrollar tumores de la via biliar que las
mujeres.

Enfermedad inflamatoria cronica: algunas
enfermedades cronicas que afectan la via
biliar, como la colangitis esclerosante
primaria o la enfermedad de Caroli, pueden
aumentar el riesgo de desarrollar tumores.
Exposicion a sustancias quimicas: ciertas
sustancias quimicas utilizadas en la industria,
como el cloroformo y el arsénico, se han
asociado con un mayor riesgo de desarrollar
tumores de la via biliar.

Infecciones virales cronicas: algunas
infecciones crdnicas por virus como el virus
de la hepatitis B o C pueden aumentar el
riesgo de desarrollar tumores de la via biliar.
Consumo de tabaco y alcohol: fumar y
beber alcohol en exceso pueden aumentar el
riesgo de desarrollar tumores de la via biliar.
Obesidad: la obesidad se ha asociado con un
mayor riesgo de desarrollar tumores de la via
biliar.

Antecedentes familiares: tener antecedentes
familiares de tumores de la via biliar puede
aumentar el riesgo de desarrollar esta

enfermedad.



2.3.- Etiologia

Los tumores de la via biliar pueden tener
diferentes etiologias, pero la mayoria se
origina a partir de las células epiteliales que
recubren los conductos biliares. Las
principales causas que se han relacionado con

la aparicion de estos tumores son:

esclerosante

Colangitis primaria:
enfermedad autoinmunitaria que afecta a los
conductos biliares intra y extrahepaticos, y
que aumenta el riesgo de desarrollar
colangiocarcinoma. (1)

Infeccion

cronica por el parasito

Opisthorchis viverrini o  Clonorchis
sinensis: estos parasitos son endémicos en
algunas zonas de Asia, y su presencia en los
conductos biliares aumenta el riesgo de
desarrollar colangiocarcinoma.

Enfermedad de Caroli: enfermedad
congénita que se caracteriza por la dilatacion
quistica de los conductos  biliares
intrahepaticos, y que puede aumentar el riesgo

de desarrollar colangiocarcinoma.

Litiasis biliar: la presencia de célculos en la
vesicula biliar o en los conductos biliares
puede aumentar el riesgo de desarrollar
colangiocarcinoma.

Enfermedades hepaticas cronicas: como la
cirrosis hepatica o la hepatitis cronica, que
pueden aumentar el riesgo de desarrollar
tumores de la via biliar.

Exposicion a sustancias quimicas: ciertos
productos quimicos como el cloruro de vinilo,
el benceno o el arsénico, pueden aumentar el
riesgo de desarrollar tumores de la via biliar.
Edad: el riesgo de desarrollar tumores de la

via biliar aumenta con la edad.

2.4.- Epidemiologia

La incidencia de los tumores de la via biliar
varia en todo el mundo. Los tumores de la via
biliar son mas comunes en el sudeste asiatico,
América Latina y Europa oriental. A nivel
mundial, la incidencia anual de cancer de
colangiocarcinoma varia de 0.3 a 3.4 por cada
100,000 personas. Sin embargo, en algunas
areas especificas, como el noreste de
Tailandia, la incidencia puede ser tan alta

como 85 por cada 100,000 personas. (1,2)

En cuanto a la edad, el colangiocarcinoma es
mas comun en personas mayores de 65 anos.
También se ha encontrado que es mas comun

en hombres que en mujeres.



La incidencia exacta de tumores de la via
biliar en Latinoamérica no esta claramente
establecida, pero se estima que es similar a la
incidencia mundial, con una variacion en la
prevalencia en diferentes regiones del

continente. (2)

En Ecuador, se estima que la incidencia de
cancer de vias biliares es de 2.9 casos por
cada 100,000 habitantes, segun datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC) en el afo 2020. Los tumores de la via
biliar son menos comunes que otros tipos de
cancer, como el de colon, pulmén o mama,
pero su tasa de mortalidad es alta debido a su
diagndstico tardio y a la falta de opciones de
tratamiento efectivas en etapas avanzadas de

la enfermedad. (2)

2.5.- Fisiopatologia

Los tumores de la via biliar pueden originarse
en diferentes partes del sistema biliar, como la
vesicula biliar, los conductos hepaticos y los
conductos colédoco y cistico. La mayoria de
los tumores son de tipo maligno y se originan

en el epitelio biliar.

El tumor del
pancreas
obstruye
el flujo de
bilis hacia
el duodeno

La fisiopatologia exacta de los tumores de la
via biliar aun no estd completamente
comprendida, pero se ha sugerido que ciertos
factores de riesgo, como la inflamacion
cronica, la infeccion por virus de la hepatitis
B o C, la exposicidon a sustancias quimicas
toxicas y la enfermedad inflamatoria
intestinal, pueden contribuir al desarrollo de

la enfermedad. (2)

La obstruccion del flujo biliar debido al
crecimiento del tumor puede causar ictericia
(coloracion amarillenta de la piel y los ojos),
dolor abdominal, nduseas, vomitos y pérdida
de peso. Ademas, los tumores pueden invadir
estructuras adyacentes, como los vasos
sanguineos y los organos vecinos, lo que

puede provocar complicaciones graves.

2.6.- Clinica

Los sintomas y signos de los tumores de la via
biliar pueden variar dependiendo de su
localizaciéon y tamafio. Los pacientes pueden
presentar  dolor  abdominal, ictericia
(coloracion amarillenta de la piel y los ojos),

pérdida de peso, fiebre, fatiga, nauseas y



vomitos. Ademas, en algunos casos, se puede
palpar una masa abdominal o se puede

presentar ascitis (acumulacion de liquido en la

cavidad abdominal).

Los tumores de la via biliar también pueden
causar obstruccion del flujo de bilis, lo que
puede provocar colangitis (inflamacion de las
vias biliares), colangitis recurrente, célculos
biliares y pancreatitis (inflamacion del
pancreas). Los pacientes con obstruccion
biliar también pueden presentar heces de color
claro o arcilla y orina oscura. En algunos
casos, los tumores pueden ser asintomaticos y
se detectan de forma incidental en exdmenes

de imagen realizados por otras razones. (3)

2.7.- Diagnéstico
El diagnostico de los tumores de la via biliar

se basa en una combinacion de hallazgos
clinicos, pruebas de laboratorio, estudios de

imagenes y biopsia.

Entre las pruebas de laboratorio, se pueden
solicitar andlisis de sangre para medir los
niveles de bilirrubina, fosfatasa alcalina,
transaminasas y gamma-glutamil
transpeptidasa (GGT), los cuales pueden estar

elevados en presencia de una obstruccion

biliar.

Las pruebas de imagen que se utilizan
incluyen la ecografia abdominal, Ia
tomografia computarizada (TC) y la
colangiopancreatografia ~ por  resonancia
magnética (CPRM). Estos estudios permiten
visualizar las vias biliares y detectar la

presencia de masas o estrechamientos

anormales. (3)

La biopsia, por su parte, se realiza para
confirmar el diagnéstico y establecer el tipo
de tumor presente. Se puede realizar mediante
una muestra de tejido obtenida por
endoscopia o por una puncidon guiada por

imagenes.



2.8.- Escala Diagnéstica y mutaciones en el ADN presente en la bilis de
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relevantes.

Pruebas de laboratorio: Se pueden realizar
pruebas de laboratorio para evaluar la funcion
hepatica, bilirrubina, enzimas pancreaticas,
CA 19-9 y CEA.

Imagenes: Se pueden realizar imagenes
diagnosticas como la ecografia, la tomografia
computarizada (TC), la resonancia magnética
(RM) y la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) para detectar la
presencia de un tumor y su ubicacion
especifica. (2,3)

Biopsia: La toma de una muestra de tejido
(biopsia) del tumor para su examen
microscopico puede confirmar el diagnostico
y proporcionar informacion adicional sobre el
tipo y la gravedad del tumor.

Estadiaje: Una vez que se ha confirmado la
presencia de un tumor de la via biliar, se
puede realizar un estadiaje para determinar la
extension de la enfermedad y planificar el
tratamiento adecuado.

Tratamiento: El tratamiento de los tumores
de la via biliar puede incluir cirugia,
radioterapia, quimioterapia y otros
tratamientos especificos para el tipo y la

ubicacion del tumor.

2.9.- Tratamiento

El tratamiento de los tumores de la via biliar
dependera del tipo, la ubicacion y la extension

del tumor, asi como de la salud general del

paciente y otros factores clinicos relevantes.

(4-5)

Cirugia: La cirugia es el tratamiento mas
comun para los tumores de la via biliar y
puede incluir la reseccion de parte o de la
totalidad del conducto biliar afectado, asi
como la extirpacion de la vesicula biliar y una
porcidn del higado si es necesario. La cirugia
puede ser curativa o paliativa, segun el estadio

del tumor.

Existen varios tipos de cirugia utilizados para
tratar los tumores de la via Dbiliar,
dependiendo de factores como la ubicacion
del tumor, su tamafio, la salud general del

paciente y la extension de la enfermedad.

» Reseccion Hepatica Parcial
(Hepatectomia): Este procedimiento
implica la extirpacion quirurgica de
parte del higado. Se realiza cuando el
tumor se encuentra en el higado y es
pequefio, o cuando el cancer de la via
biliar se ha extendido a una porcion

del higado. La cantidad de tejido



hepatico que se elimina depende de la
ubicacion y el tamafio del tumor.
Coledocoduodenostomia: ~ En  este
procedimiento, se crea una conexion
directa entre el colédoco (conducto
biliar comun) y el duodeno (parte
inicial del intestino delgado). Se
utiliza cuando el tumor obstruye el
colédoco y no se puede extirpar
completamente. La
coledocoduodenostomia permite que
la bilis fluya desde el higado hacia el
intestino delgado sin pasar por la
vesicula biliar.

Reseccion del Colédoco: En algunos
casos, cuando el tumor esta localizado
en el colédoco pero no se ha
diseminado a otras areas, se puede
realizar una reseccion del colédoco.
Esto implica la extirpaciéon quirargica
del segmento afectado del colédoco y
la reconexiéon de los extremos sanos
del conducto biliar.
Hepaticoyeyunostomia: En  esta
cirugia, se crea una conexion entre el
higado y el yeyuno (parte del intestino
delgado). Se utiliza cuando el
colédoco no se puede reconectar al
intestino delgado y es necesario
encontrar una ruta alternativa para que
la bilis fluya desde el higado hacia el

intestino.

» Pancreatoduodenectomia (Operacion
de Whipple): Aunque se utiliza
principalmente para tratar el cancer de
pancreas, este procedimiento también
puede ser necesario en casos de
tumores de la via biliar que afectan la
region del duodeno y el colédoco. La
operacion de Whipple implica la
extirpacion del pancreas, parte del
duodeno, el colédoco, la wvesicula
biliar y una parte del estomago,
seguido de wuna reconstruccion
quirurgica de los conductos y 6rganos
restantes.

» Trasplante de Higado: En casos
avanzados donde el cancer de la via
biliar ha afectado significativamente el
higado y no es posible realizar una
reseccion  curativa, se  puede

considerar un trasplante de higado.

Esto implica la extraccién del higado

enfermo y su reemplazo por un higado

sano de un donante compatible.

Radioterapia: La radioterapia  utiliza
radiacion para destruir las células cancerosas
y puede ser utilizada en combinacion con la
cirugia o como tratamiento principal en

tumores inoperables. (5)

Quimioterapia: La quimioterapia utiliza
medicamentos para destruir las células

cancerosas y puede ser utilizada en



combinacion con la cirugia o la radioterapia, o
como tratamiento principal en tumores

inoperables.

Terapia fotodinamica: La terapia
fotodindmica es un tratamiento que utiliza un
agente fotosensibilizador y una fuente de luz

para destruir las células cancerosas.

Stents biliares: Si el tumor estd causando una
obstruccion biliar, puede colocarse un stent
biliar para permitir el flujo de bilis y aliviar

los sintomas. (5)

2.10.- Complicaciones

Los tumores de la via biliar pueden causar
una serie de complicaciones, dependiendo de
la ubicacidn, tamafio y tipo de tumor. Algunas

de las complicaciones mas comunes incluyen:

Ictericia: La obstruccion de las vias biliares
puede provocar una acumulacion de bilis en el
higado, lo que resulta en ictericia, una

coloracion amarillenta de la piel y los ojos.

Dolor abdominal: Los tumores que
obstruyen las vias biliares pueden causar
dolor en la parte superior derecha del

abdomen.

Fiebre: Si los tumores causan una infeccion

en las vias biliares, puede haber fiebre.

Pérdida de peso: La obstruccion de las vias
biliares puede dificultar la digestion de las

grasas y provocar una pérdida de peso.

Inflamacion del higado: La obstruccion
cronica de las vias biliares puede provocar
una inflamacion del higado Illamada

colangitis.

Pancreatitis: Los tumores de la via biliar
pueden causar inflamacion del pancreas, lo
que resulta en dolor abdominal intenso,

nauseas y vomitos. (4-6)

Ascitis: Si el tumor provoca una obstruccion
de la vena porta, puede provocar una
acumulacion de liquido en el abdomen

llamada ascitis.

Metastasis: Los tumores de la via biliar
pueden diseminarse a otros oOrganos del

cuerpo, lo que se conoce como metéstasis.

2. 11.- Pronostico

El pronostico para los tumores de la via biliar
varia segun la ubicacidn, el tamafio y el tipo
del tumor, asi como segun la edad y la salud
general del paciente. En general, el prondstico
suele ser desfavorable, ya que muchos
tumores no se detectan hasta que estan en una
etapa avanzada y se han diseminado a otros

organos. (6)



El carcinoma de células escamosas y el
colangiocarcinoma intrahepatico tienen un
peor pronostico que el colangiocarcinoma
extrahepdatico. La cirugia es la mejor opcion
de tratamiento para los tumores de la via
biliar, pero incluso después de una cirugia

exitosa, el cancer puede reaparecer.

La tasa de supervivencia a cinco afos para los
tumores de la via biliar es de alrededor del
10% al 30%, pero esta tasa puede variar segun
el tipo y la etapa del cancer. Es importante
recibir tratamiento temprano y trabajar en
colaboracion con un equipo de atencion
médica especializado en céncer para mejorar

las posibilidades. (6)
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CIRUGIA GENERAL

3. OBSTRUCCION INTESTINAL

3. OBSTRUCCION INTESTINAL

3.1.- Definicion

La obstruccion intestinal es una condicion
médica que se produce cuando algo impide
que el contenido del intestino se mueva
adecuadamente a través del sistema digestivo.
Puede ser parcial o completa y puede ocurrir
en cualquier lugar del intestino delgado o
grueso. La obstruccion intestinal puede ser
una emergencia médica y puede poner en

peligro la vida si no se trata de inmediato. (1)

3.2.- Factores de Riesgo

Hay varios factores que pueden aumentar el
riesgo de desarrollar obstruccion intestinal,
entre ellos:
Obstruccion mecanica
-..‘\dhcrenc/i{ae:ﬁ'ﬂ %) |

[l Neoplasias (15 %)

Adherencias abdominales: las adherencias
son bandas de tejido cicatricial que se forman
después de una cirugia abdominal o una
inflamaciéon del abdomen, y pueden atrapar
los intestinos. (1)

Hernias: las hernias ocurren cuando los
tejidos abdominales debilitados o rasgados
permiten que parte del intestino se salga a
través de la pared abdominal.

Cancer: los tumores pueden bloquear el

intestino y provocar una obstruccion.



Pélipos: los podlipos son crecimientos
anormales en la pared del intestino que
pueden bloquear el paso de los alimentos.
Enfermedad inflamatoria intestinal: la
enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa
pueden provocar inflamacién y cicatrizacion
en el intestino, lo que puede provocar una
obstruccion.

Diverticulitis: la inflamaciéon de los
diverticulos, pequenas bolsas en el intestino,
puede provocar una obstruccion. (1,2)
Obstruccion por cuerpo extraiio: Ia
ingestion accidental de objetos extrafios puede
provocar una obstruccion intestinal.
Estrefiimiento cronico: el estrefiimiento
puede provocar una acumulacion de heces que

puede obstruir el intestino.

3.3.- Etiologia

La obstruccion intestinal puede tener varias
causas. Algunas de las causas mas comunes

incluyen:

Funto de la -
ohstreccidn

Adherencias abdominales: tejido cicatricial
que se forma después de una cirugia
abdominal o inflamacién del abdomen. (1)
Hernias: debilidad en la pared abdominal que
permite que parte del intestino sobresalga.
Cancer: crecimiento anormal de células que
pueden bloquear el intestino.

Poélipos: crecimientos anormales en la pared
intestinal que pueden bloquear el paso de los
alimentos.
Enfermedad inflamatoria intestinal:
inflamaciéon cronica del intestino que puede
causar cicatrizacion y obstruccion. (1,2)
Diverticulitis: inflamacién de los
diverticulos, pequenias bolsas en la pared
intestinal.

Obstrucciéon por cuerpo extrafio: la
ingestion accidental de objetos extrafios.
Estrefiimiento cronico: acumulacion de
heces que pueden obstruir el intestino.

fleo paralitico: disminucion de la actividad
muscular del intestino, que puede ser causada
por  cirugia  abdominal, infecciones,
medicamentos, entre otras causas.
Invaginacion intestinal: una porcion del
intestino se desliza hacia dentro de otra

porcidn del mismo, causando obstruccion.

3.4.- Epidemiologia

La obstruccién intestinal es una afeccion

relativamente comun en todo el mundo, pero



las tasas exactas de incidencia y prevalencia

varian segun la region y el pais. (2)

A nivel mundial, la obstruccion intestinal es
una causa importante de hospitalizacion y
mortalidad. Se estima que aproximadamente
el 5% de los pacientes hospitalizados con
dolor abdominal tienen obstruccion intestinal.
La tasa de mortalidad por obstruccién
intestinal ~ también  puede ser alta,

especialmente en casos graves y complicados.

Las causas de obstruccion intestinal pueden
variar segun la edad y la ubicacion geografica.
En los paises desarrollados, la obstruccion
intestinal se debe con mayor frecuencia a
adherencias abdominales y hernias, mientras
que en los paises en desarrollo, las causas mas
comunes pueden  incluir  parasitosis,

tuberculosis y enfermedades inflamatorias

intestinales. (2)

En cuanto a la edad, los recién nacidos y los
lactantes pueden presentar obstruccion
intestinal debido a una variedad de causas,
como atresia intestinal, enfermedad de
Hirschsprung y volvulo intestinal. En los
adultos, las causas mas comunes son las

adherencias, las hernias y el cancer.

En general, la obstruccion intestinal puede

ocurrir en cualquier persona,

independientemente de su edad, género o

grupo étnico.

En Latinoamérica, la obstruccion intestinal es
una causa comun de ingreso hospitalario y
cirugia abdominal de emergencia. La
incidencia de obstruccion intestinal en
Latinoamérica varia segun el pais y la region,
pero se estima que es similar a la de otros

paises en desarrollo. (2)

En Ecuador, la obstruccion intestinal es una
causa comun de ingreso hospitalario y cirugia
abdominal de emergencia. Un estudio
publicado en 2020 que analiz6 la incidencia y
las caracteristicas de la obstruccion intestinal
en el Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo en Quito, encontrd que la obstruccion
intestinal representd el 5,5% de las
admisiones en el servicio de cirugia
abdominal durante el periodo de estudio. Las
causas mas comunes de obstruccion intestinal
en este estudio fueron las adherencias

abdominales y las hernias. (2)

Otro estudio publicado en 2019 que analiz6
los patrones y resultados de la cirugia de
obstruccion intestinal en tres hospitales de la
ciudad de Guayaquil, encontr6 que la mayoria
de los casos de obstruccion intestinal fueron
causados por adherencias abdominales y

hernias, y que la mortalidad fue del 5,5%.



3.5.- Fisiopatologia

La obstruccion intestinal impide que los
alimentos y los liquidos pasen por el intestino
y se muevan a través del tracto
gastrointestinal de manera normal. Como
resultado, puede haber una acumulacion de
alimentos y liquidos antes del sitio de la
obstruccién, lo que causa distension
abdominal, dolor y vomitos. También puede
haber una disminucion del flujo sanguineo al
intestino afectado, lo que puede provocar
dafio en la pared intestinal y la muerte de las

células. (2,3)

Detencion del
transito intestinal

v

Actimulo de contenido
intestinal + aumento del
peristaltismo

V

Distension abdominal +
parlisis intestinal

Sobrecrecimiento y
traslocacion bacteriana

La respuesta fisiopatologica al bloqueo del
intestino depende de la causa de la
obstruccion, la ubicacion del bloqueo y la
duracion de la obstruccion. En general, la
obstruccidn intestinal puede causar una serie

de cambios fisiologicos, que incluyen:

Distensiéon abdominal: la acumulacion de

alimentos y liquidos antes del sitio de la

Alteraciones Isquemiay
hidroelectroliticas perforacion

obstruccion puede causar una distension
abdominal progresiva.

Aumento de la presion intraluminal: la
obstruccion del flujo de alimentos y liquidos
puede causar un aumento de la presion dentro
del intestino.

Edema y dilatacion del intestino: la
acumulacion de liquido en el intestino
afectado puede causar edema e hinchazon, lo
que a su vez puede causar una dilatacion del
intestino.

Reduccion del flujo sanguineo al intestino
afectado: en casos graves, la obstruccion del
intestino puede disminuir el flujo sanguineo al
intestino afectado, lo que puede llevar a la
isquemia y la necrosis intestinal.

Alteraciones electroliticas: la obstruccion
intestinal puede causar alteraciones en los
niveles de electrolitos en el cuerpo,

especialmente potasio y sodio. (3)

3.6.- Clinica

Los sintomas de la obstruccion intestinal
pueden variar dependiendo de la ubicacion,
causa y gravedad de la obstruccion. Algunos
de los sintomas mas comunes de la

obstruccioén intestinal incluyen:

Dolor abdominal: el dolor abdominal es el
sintoma mas comun de la obstruccion
intestinal y puede ser colico, retorcido o

constante.



Distencion
Abdominal

Vomitos

Distension abdominal: la acumulacion de
gases y liquidos puede causar una distension
abdominal progresiva. (3)

Vomitos: la obstruccion intestinal puede
causar nduseas y vomitos, que pueden ser
biliosos si la obstruccion estd en el intestino
delgado o fecaloideos si la obstruccion esta en
el colon.

Ausencia de flatulencia y deposiciones: la
obstruccion intestinal puede causar una falta
de movimientos intestinales y flatulencia.
Diarrea: en algunos casos, la obstruccion
intestinal puede causar diarrea debido a la
acumulacion de alimentos y liquidos antes del
sitio de la obstruccion.

Deshidratacion: la obstruccién intestinal
puede provocar una pérdida excesiva de
liquidos, lo que puede causar deshidratacion.
Fiebre: en casos graves, la obstruccion
intestinal puede provocar una infeccion en el

intestino, lo que puede causar fiebre. (3)

3.7.- Diagnostico

El diagnodstico de obstruccion intestinal se

realiza a través de una combinaciéon de

Ausencia de

Ventoseo Leellol
ppmieds Abdominal
deposiciones
o

examen fisico, historia clinica y pruebas de

diagnostico.

El examen fisico para el diagndstico de
obstruccion intestinal involucra una serie de
pasos y pruebas que permiten al médico
evaluar los signos y sintomas que sugieren

una obstruccion en el intestino.

Historia clinica: El médico comienza
recopilando informacién sobre los sintomas
del paciente, como dolor abdominal,
distension abdominal, vomitos, cambios en
los habitos intestinales y antecedentes
médicos relevantes (como cirugias previas en

el abdomen o enfermedades digestivas).

Examen abdominal: Durante la inspeccion, el
médico observa la forma y el tamano del
abdomen, buscando distension abdominal que
podria indicar acumulacion de gas y liquido
debido a la obstruccion. También se observan
movimientos peristalticos anormales, como
ondas de contraccion visibles en la piel del

abdomen.

Auscultacion abdominal: Se utiliza un
estetoscopio para escuchar los sonidos

intestinales. En la obstruccion intestinal, se



pueden  detectar  sonidos  intestinales
hiperactivos ("ruidos hidroaéreos") en las
etapas tempranas debido a los intentos del
intestino por superar la obstruccion. Sin
embargo, en etapas avanzadas, los sonidos

pueden disminuir o estar ausentes.

Palpacién abdominal: Durante la palpacion, el
médico busca areas de sensibilidad, distension
o masas en el abdomen que puedan indicar la
presencia y ubicacion de la obstruccion.
También se evalua la presencia de hernias
abdominales, que pueden ser una causa de

obstruccion.

Examen rectal: En algunos casos, se realiza
un examen rectal para evaluar si hay heces
presentes en el recto y para determinar si hay
masas o sensibilidad en la region rectal, lo
que podria indicar una obstruccion distal del

intestino.

Signos vitales: Se monitorean los signos
vitales del paciente, como la frecuencia
cardiaca, la presion arterial, la frecuencia
respiratoria y la temperatura, para evaluar la
estabilidad hemodinamica y detectar signos
de complicaciones graves como shock o

perforacion intestinal.

Algunas de las pruebas de diagnostico: (4)

Rx Abdomen Rx Torax

’ Analitica

Radiografia abdominal: las radiografias
abdominales pueden mostrar la acumulacion

de liquidos y gases en el intestino afectado.

4

Tomografia computarizada (TC): Ia
tomografia computarizada es una prueba de
diagnostico que utiliza radiacion para obtener

imagenes detalladas del interior del cuerpo.

Ultrasonido abdominal: el ultrasonido
abdominal puede ser util para detectar

obstrucciones en el intestino delgado.

Endoscopia: la endoscopia es una prueba de
diagnostico que utiliza un tubo delgado con
una camara en el extremo para ver el interior

del intestino.

Analisis de sangre: los andlisis de sangre
pueden ser utiles para detectar signos de

infeccion o inflamacion en el cuerpo. (4)

3.7.1.- Criterios
Diagnaosticos

Los criterios diagnosticos para la obstruccion

intestinal pueden variar dependiendo de la



causa y la ubicacion de la obstruccion, pero

en general incluyen:

e Presencia de dolor abdominal.

e Ausencia de movimientos intestinales
y flatulencia.

e VOmitos y/o nauseas.

¢ Distension abdominal.

e Radiografias abdominales que
muestran la acumulacion de liquidos y
gases en el intestino afectado.

e Tomografia  computarizada  que
muestra la obstruccion.

e Endoscopia que muestra la

obstruccion.

Estos criterios pueden no ser suficientes para
diagnosticar la obstruccion intestinal de
manera definitiva, y puede ser necesario
realizar mas pruebas de diagnostico para
confirmar el diagnéstico y determinar la causa

exacta de la obstruccion. (4)

3.7.2.- Diagnéstico
Diferencial

El diagnostico diferencial de la obstruccion
intestinal puede incluir varias afecciones que
presentan sintomas similares. Algunas de las
afecciones que se pueden considerar en el
diagnostico diferencial de la obstruccion

intestinal son:

Sindrome del intestino irritable (SII): el SII
puede causar dolor abdominal, distension
abdominal, diarrea y/o estrefiimiento.
Gastroenteritis: puede causar nduseas,
vomitos, diarrea y dolor abdominal.
Apendicitis: la apendicitis puede causar dolor
abdominal en el cuadrante inferior derecho,
nauseas y vomitos.

Hernia estrangulada: una hernia

estrangulada puede causar dolor abdominal,

nauseas, vomitos y/o distension abdominal.

3.8.- Escala Diagnostica y
Algoritmo

En general, el enfoque de diagnostico puede

incluir:

Historia clinica

Examen fisico

Pruebas de diagndstico: el médico puede
realizar varias pruebas de diagnostico, como
radiografias abdominales, tomografias
computarizadas, ultrasonidos abdominales o
endoscopias, para confirmar el diagnostico y

determinar la causa de la obstruccion.

Una vez que se ha realizado el diagndstico de
obstruccion  intestinal, el enfoque de
tratamiento dependera de la causa subyacente
de la obstruccion y de la gravedad de los
sintomas del paciente. En algunos casos,

puede ser necesario un tratamiento quirdrgico
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de emergencia para desbloquear Ia
obstruccion, mientras que en otros casos se
pueden utilizar tratamientos conservadores,
como la administracion de liquidos por via
intravenosa y la eliminaciéon de la causa
subyacente de la obstruccion. Es importante

buscar atencidon médica inmediata si se

presentan sintomas de obstruccion intestinal.

3.9.- Tratamiento

El tratamiento de la obstruccion intestinal
dependera de la causa subyacente de Ia
obstrucciéon y de la gravedad de los sintomas

del paciente.



En algunos casos, puede ser necesario un
tratamiento quirargico de emergencia para
desbloquear la obstruccién, mientras que en
otros casos se pueden utilizar tratamientos
conservadores, como la administracion de
liquidos por via intravenosa y la eliminacion

de la causa subyacente de la obstruccion. (4)

Se detallan algunas opciones de tratamiento

para la obstruccion intestinal:

Tratamiento quirdrgico: si la obstruccion
intestinal es causada por una hernia
estrangulada, un tumor o una obstruccién
mecanica, es posible que se necesite una
cirugia para desbloquear la obstruccion. La
cirugia puede implicar la eliminacién de una
seccion del intestino o la reparacion de una

hernia.

Endoscopia: si la obstruccion intestinal es
causada por un objeto extrafio, una

endoscopia puede ser util para retirarlo.

Medicamentos: en algunos casos, se pueden
recetar medicamentos para ayudar a aliviar los
sintomas de la obstruccion intestinal, como

los espasmos intestinales.

Nutricion y fluidos: Si la obstruccion
intestinal impide la absorcion de nutrientes y
liquidos, se puede requerir una nutricion y/o

hidratacion intravenosa.

Abordaje de la causa subyacente: Una vez
que se ha resuelto la obstruccion intestinal
aguda, el médico puede recomendar
tratamientos para abordar la causa subyacente
de la obstrucciéon, como una dieta baja en
fibra para la diverticulitis, o una terapia contra
el cancer para un tumor que esta causando la

obstruccion.

+ Protocolo manejo Obstruccion

Intestinal

El manejo de la obstruccion intestinal es una
emergencia médica y requiere una evaluacion
y tratamiento rapidos. El protocolo para la
cirugia de obstruccion intestinal puede variar
seguin la causa de la obstruccion, la gravedad
de la situacion y las condiciones médicas del

paciente. (4)

Evaluacion y estabilizacion inicial:



El paciente es evaluado por un equipo

médico que incluye médicos,
enfermeras y cirujanos.

Se realizan pruebas diagndsticas,
como radiografias  abdominales,

tomografia computarizada o ecografia,
para confirmar la presencia de la
obstruccion y determinar su ubicacion
y grado de severidad.
Se administran liquidos y
medicamentos por via intravenosa
para corregir la deshidratacion y

estabilizar al paciente.

2. Preparacion para la cirugia:

El equipo médico informa al paciente
y a su familia sobre la necesidad de la
cirugia, los riesgos y los beneficios del
procedimiento.

Se proporcionan instrucciones sobre la
como

preparaciébn  preoperatoria,

ayuno antes de la cirugia y Ila

suspension de ciertos medicamentos.

3. Procedimiento quirargico:

La cirugia puede realizarse mediante

cirugia abierta o laparoscépica,

dependiendo de la causa de la

obstruccion y la preferencia del

cirujano.

Durante la cirugia, el cirujano

identifica y libera la obstruccion, ya

sea eliminando una masa,

desenredando una hernia o corrigiendo
una torsion intestinal.

En algunos casos, puede ser necesario
realizar una reseccion intestinal, que
implica la eliminacion de una parte del

intestino dafiado o muerto.

4. Postoperatorio:

Después de la cirugia, el paciente se

recupera en la unidad de cuidados

intensivos o en una sala de
recuperacion.
Se administran analgésicos para

controlar el dolor.

Se inicia una dieta gradual y se avanza
segun la tolerancia del paciente.

Se monitorea el funcionamiento
intestinal y la recuperacion general del

paciente.

5. Seguimiento:

Después del alta hospitalaria, el

paciente debe asistir a citas de
seguimiento con el cirujano para
evaluar la recuperacion y resolver
cualquier problema.

Es posible que se necesite
rehabilitacion o terapia nutricional
dependiendo de la extension de la

cirugia y la recuperacion del paciente.



#+ Protocolo Colectomia parcial o total

La colectomia es una cirugia que implica la
extirpacion parcial o total del colon (intestino
grueso) y, en algunos casos, también puede
involucrar la extirpacion del recto. El
protocolo para una colectomia puede variar
segin el motivo de la cirugia, el grado de

reseccion del colon y las preferencias del

equipo médico. (3.,4)

Evaluacién preoperatoria:

e Historia clinica detallada del paciente,
incluyendo sintomas, antecedentes
médicos y medicamentos que esta
tomando.

e Realizacién de estudios de
diagndstico, como  colonoscopia,
tomografia computarizada 0
resonancia magnética, para evaluar la
extension de la enfermedad y Ila
necesidad de la cirugia.

e Andlisis de sangre y otras pruebas de
laboratorio para evaluar la salud
general del paciente y asegurarse de

que sea apto para la cirugia.

2. Preparacion del paciente:

El paciente recibe informacion sobre
el procedimiento, los riesgos y los
beneficios, y se le permite hacer
preguntas para aclarar cualquier duda.
Se proporcionan instrucciones sobre la
preparacion preoperatoria, que pueden
incluir ayuno antes de la cirugia y
limpieza del colon con laxantes o

enémas.

3. Procedimiento quirtrgico:

La colectomia puede realizarse
mediante cirugia abierta 0
laparoscopica. La cirugia
laparoscopica es menos invasiva y
generalmente permite una
recuperacion mas rapida.

El cirujano realiza las incisiones
necesarias y extirpa la parte afectada
del colon.

En algunos casos, se puede realizar
una anastomosis, que es la union de
los extremos del colon restante para
restablecer el flujo normal de las
heces.

Si es necesario, se puede crear una
colostomia o ileostomia, que es una
abertura en el abdomen a través de la
cual las heces se eliminan del cuerpo y
se recolectan en una bolsa externa.
Esto puede ser temporal o permanente,

dependiendo del caso.



4. Postoperatorio:

o El paciente se recupera en el hospital
durante un periodo que puede variar
segin el tipo de cirugia y la
recuperacion del paciente.

e Se administran analgésicos para
controlar el dolor.

e Se permite la ingesta de liquidos y
alimentos gradualmente, comenzando
con una dieta suave.

e Se proporcionan instrucciones sobre el
cuidado de las incisiones, el manejo de
la colostomia o ileostomia (si es
necesario) y las actividades permitidas

durante la recuperacion.

5. Seguimiento:

e Después del alta hospitalaria, el
paciente debe asistir a citas de
seguimiento con el cirujano para
evaluar la recuperaciéon y resolver

cualquier problema o preocupacion.

3.10.- Complicaciones

Las complicaciones de la obstruccion
intestinal pueden variar dependiendo de la
causa subyacente y de la gravedad de la
obstruccion.

Algunas complicaciones

comunes: (5)
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Isquemia intestinal: si la obstruccion es lo
suficientemente grave, puede haber una
disminucion del flujo sanguineo a la zona
intestinal que se encuentra después de la
obstruccion, lo que puede provocar dafo

tisular y necrosis.

Perforacion intestinal: la  obstruccion
intestinal puede provocar la ruptura del
intestino, lo que puede ser una emergencia
médica que requiere tratamiento quirurgico

inmediato.

Infeccion intestinal: la obstruccion intestinal
puede provocar una acumulacion de bacterias
en el intestino, lo que puede provocar una

infeccion.

Deshidratacion y desequilibrios
electroliticos: si la obstruccién intestinal
impide la absorcion de liquidos y nutrientes,
puede  haber una  deshidratacion y

desequilibrios electroliticos. (4,5)

Formacion de abscesos: la obstruccion

intestinal puede provocar la acumulacion de



pus en la zona afectada, lo que puede
provocar la formacion de abscesos.

Megacolon toxico: la obstruccion intestinal
puede provocar la inflamaciéon y el
agrandamiento del colon, lo que puede ser
una emergencia médica que requiere

tratamiento quirargico.

3.11.- Pronostico

El prondstico de la obstruccidon intestinal
depende de la causa subyacente, de la
gravedad de la obstruccion y de la prontitud
con que se reciba tratamiento. En general, la
obstruccion intestinal se considera una
afeccion potencialmente grave y requiere

atenciéon médica inmediata. (5)

.6,.

* Se relaciona con la causa de obstruccion

« La mayoria que se tratan por obstruccion por
bridas no requieren hospitalizaciones ulteriores

» Mortalidad, si no hay estrangulamiento, es
menor al 5%

» Estrangulamiento mortalidad del 8 al 25%

Si se trata tempranamente, la mayoria de los
casos de obstruccion intestinal pueden
resolverse sin complicaciones graves. Sin
embargo, si la  obstruccion es lo
suficientemente grave o si se demora el

tratamiento, pueden presentarse

complicaciones graves que pongan en peligro

la vida del paciente.

Por lo tanto, es importante buscar atencion
médica de inmediato si se presentan sintomas
de obstruccion intestinal, como dolor
abdominal intenso, nauseas, vOmitos,
distension abdominal y falta de movimientos
intestinales. El diagndstico y tratamiento
tempranos pueden mejorar significativamente

el prondstico de la obstruccion intestinal.
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CIRUGIA GENERAL

4.- ANEURISMA AORTICO
ABDOMINAL ROTO:

4.- ANEURISMA AORTICO
ABDOMINAL ROTO:

4.1. Definicion

Un aneurisma adrtico abdominal roto es una
condicion médica critica y potencialmente
mortal que ocurre cuando un aneurisma
aortico abdominal, una dilatacion debilitada

de la arteria aorta en la region abdominal, se

rompe 0 se desgarra.
Para entender esta definicion,
descompongamosla:

Aneurisma Aodrtico Abdominal (AAA): Un
aneurisma aortico abdominal es una dilatacion
anormal y localizada de la arteria aorta que se
encuentra en la region abdominal. La arteria
aorta es la arteria principal que transporta
sangre desde el corazon hacia el resto del
cuerpo. Cuando un segmento de la aorta se
debilita y se ensancha, forma un aneurisma.
Los aneurismas aorticos abdominales son

especialmente peligrosos porque pueden

crecer silenciosamente durante afios sin

causar sintomas notables. (1)

Roto o Desgarrado: Cuando un aneurisma
adrtico abdominal roto, significa que la pared
del aneurisma se ha debilitado tanto que se ha
producido un agujero o una ruptura en la
pared de la arteria aorta. Esto conduce a una
fuga de sangre dentro de la cavidad

abdominal, lo que es una emergencia médica

(1)



4.2 Epidemiologia
La epidemiologia de los aneurismas aorticos
abdominales (AAAs) roto varia segin la
poblacioén y la regidon geografica, pero aqui se
proporciona una visidbn general de su

epidemiologia:

Prevalencia de los AAAs: Los AAAs son mas
comunes en personas mayores de 65 afios y
son mas frecuentes en hombres que en
mujeres. La prevalencia aumenta con la edad
y es mas alta en personas con factores de
riesgo como tabaquismo, hipertension arterial

y antecedentes familiares de AAAs. (1)

Riesgo de Ruptura: Aproximadamente el 85%
de las personas con un AAA no experimentan
una ruptura en su vida. Sin embargo, cuando
se rompen, pueden ser mortales. La tasa de
ruptura de un AAA depende de su tamaiio: los
aneurismas mas grandes tienen un mayor
riesgo de ruptura. Los AAAs pequefios tienen
una tasa de ruptura mas baja, mientras que los
AAAs grandes  tienen  un  riesgo

significativamente mayor de ruptura. (1)

4.3 Etiologia

La etiologia de los aneurismas aorticos
abdominales (AAAs) implica multiples
factores, aunque la causa exacta no siempre se
comprende completamente.
Los AAAs generalmente se desarrollan
debido a la debilidad en la pared de la arteria

aorta en la region abdominal. Algunos de los

factores y condiciones que se asocian
comunmente con la formacion de AAAs

incluyen:

Aorta Aneurisma
normal abdominal

Aterosclerosis: La  aterosclerosis, una
acumulacion de placa de colesterol y otras
sustancias en las paredes arteriales, es una de
las principales causas subyacentes de AAAs.
La placa puede debilitar la pared de la arteria,

lo que aumenta el riesgo de formacion de

aneurismas. (1,2)

Factores Genéticos: Se ha observado una
predisposicion genética a los AAAs en
algunas familias. Si tienes antecedentes
familiares de AAAs, es posible que tengas un

mayor riesgo de desarrollarlos.

Tabaquismo: Fumar tabaco es un importante
factor de riesgo para la formacion y el
crecimiento de AAAs. Los productos

quimicos en el tabaco pueden debilitar las



paredes arteriales y acelerar la progresion de

la enfermedad.

Edad: El envejecimiento es un factor de
riesgo natural para los AAAs. A medida que
envejecemos, las arterias pueden volverse
menos eldsticas y mas propensas a la

formacion de aneurismas.

Género: Los hombres tienen un riesgo
significativamente mayor de desarrollar
AAAs en comparacion con las mujeres. Esto
puede deberse en parte a diferencias

hormonales y factores genéticos. (1)

Hipertension Arterial: La hipertension arterial
cronica puede aumentar la tension en las
paredes arteriales, lo que puede contribuir a la

formacion y al crecimiento de AAAs.

Trauma Abdominal: Los traumatismos
abdominales, como lesiones por accidentes
automovilisticos o caidas, pueden dafiar la
pared de la arteria aorta y aumentar el riesgo

de formacion de aneurismas.

Infecciéon: En casos poco comunes, las
infecciones de la arteria aorta, como la sifilis
o la endocarditis, pueden debilitar la pared de
la arteria y contribuir a la formacion de

AAAs.

4.4 Fisiopatologia

La fisiopatologia de los aneurismas aorticos
abdominales (AAAs) implica cambios en la
pared de la arteria aorta en la region
abdominal, que resultan en la formacion y el

crecimiento de la dilatacion anormal. (2)

e Aterosclerosis: La aterosclerosis es un
proceso clave en la fisiopatologia de
los AAAs. En esta enfermedad, se
acumulan depdsitos de placa de
ateroma en la pared interna de la
arteria aorta y otras arterias. Esta placa
estd compuesta principalmente de
lipidos, células inflamatorias y tejido

fibroso.

e Inflamacion Cronica: La presencia de
placa de ateroma conduce a la
inflamacién crénica en la pared
arterial. Las células inflamatorias y las
citocinas  liberadas  durante la

respuesta inflamatoria pueden dafiar

aln mas las capas internas de la arteria

y debilitarla. (2)

e Dilatacion: La inflamacion y Ila
degradacion del tejido conectivo en la
pared de la arteria aorta pueden
debilitar gradualmente la estructura de

la aorta. Esto resulta en la dilatacion



localizada de la arteria, formando un

aneurisma.

e Riesgo de Ruptura: A medida que el
aneurisma crece, se vuelve mas
vulnerable a la ruptura. La pared del
aneurisma se adelgaza y se estira, lo
que puede llevar a la formacién de una
zona de debilidad. Cuando esta zona
se rompe, se produce una hemorragia

interna en la cavidad abdominal. (2)

e Trombos y Codagulos: Los aneurismas
adrticos abdominales también pueden
ser propensos a la formacion de
trombos o coagulos sanguineos en su
interior. Estos codgulos pueden
obstruir el flujo sanguineo en la aorta
o desprenderse y causar embolias en

otras partes del cuerpo.

4.5 Factores de riesgo

Los aneurismas adrticos abdominales (AAAS)
pueden  desarrollarse debido a una
combinacion de factores de riesgo. Identificar
y comprender estos factores de riesgo es
fundamental para la prevencion y la deteccion
temprana. Algunos de los factores de riesgo

mas importantes para los AAAs incluyen:

Factores de Riesgo para Aneurismas Aodrticos
Abdominales

1. Edad

- Mayor riesgo con el envejecimiento, especialmente

después de los 60 afios.

2. Sexo

- Los hombres tienen un riesgo significativamente mayor

que las mujeres.

3. Historia Familiar

- Antecedentes familiares de aneurismas aodrticos

aumentan el riesgo.

4. Tabaquismo

- Fumar es uno de los factores de riesgo mas

significativos.

5. Hipertension Arterial

- La presion arterial alta puede debilitar la pared de la

aorta.

6. Aterosclerosis

- Acumulacion de placa en las arterias, aumentando el

riesgo de aneurisma.

7. Enfermedad Cardiaca Coronaria

- La enfermedad coronaria se asocia con un mayor riesgo.

8. Colesterol Alto

- Niveles elevados de colesterol LDL pueden contribuir al

desarrollo de aneurismas.

9. Obesidad

- El exceso de peso puede aumentar la carga en la aorta.

10. Lesiones Traumaticas Abdominales

- Lesiones previas en el area abdominal pueden aumentar

el riesgo.

11. Enfermedad Pulmonar Cronica

- La enfermedad pulmonar crénica puede aumentar el

riesgo de aneurisma.

12. Etnicidad

- Algunos grupos étnicos, como los caucasicos, tienen un

riesgo ligeramente mayor.




4.6. Prevencion

La prevencion de los aneurismas aorticos
abdominales (AAAs) se centra en reducir los
factores de riesgo conocidos y en tomar
medidas para evitar su formacion o
crecimiento. Se indican algunas estrategias de

prevencion que pueden ser efectivas:

= Dejar de Fumar: Si eres fumador, la
medida més importante que puedes
tomar para prevenir los AAAs es dejar
de fumar. El tabaquismo es uno de los
factores de riesgo mas significativos
para el desarrollo y el crecimiento de

AAAs.

= Control de la Presion Arterial: Mantén
tu presion arterial bajo control. Si
tienes hipertension arterial, trabaja en
estrecha colaboracion con tu médico
para controlarla mediante cambios en
el estilo de vida y, si es necesario,

medicamentos recetados. (2,3)

= Dieta Saludable: Adopta una dieta
equilibrada y saludable que incluya
una ingesta adecuada de frutas,
verduras, granos enteros, proteinas
magras y grasas saludables. Limita la
ingesta de grasas saturadas y trans, asi

como de sodio.

Control de la Diabetes: Si tienes
diabetes, mantén un buen control de
tus niveles de azucar en sangre a
través de la dieta, la actividad fisica y
los  medicamentos  segin  las

indicaciones de tu médico.

Ejercicio Regular: Mantén un estilo de
vida activo y realiza ejercicio
regularmente. La actividad fisica
puede ayudar a mantener un peso
saludable y promover la salud

cardiovascular. (2)

Manejo del Estrés: Aprende técnicas
de manejo del estrés, como la
meditacion, el yoga o la respiracion
profunda, para reducir la respuesta al
estrés que puede afectar la salud

arterial.

Deteccion  Temprana: Si  tienes
factores de riesgo significativos, como
antecedentes familiares de AAAs o
tabaquismo, consulta a un profesional
de la salud sobre la posibilidad de
someterte a examenes de deteccion.
Los examenes de deteccion, como la
ecografia abdominal, pueden
identificar AAAs en wuna etapa

temprana cuando son mas tratables.



= Medicamentos Estatinas: Algunos
estudios han sugerido que las
estatinas, medicamentos que reducen
el colesterol, pueden ayudar a reducir
el crecimiento de los AAAs en
algunas personas. Consulta con tu
médico sobre si estos medicamentos
son apropiados para ti.
= Educacion y Concienciacion:
Inféormate sobre los factores de riesgo
de los AAAs y mantente consciente de
tu salud cardiovascular. La educacion
y la concienciacion pueden ayudarte a
tomar decisiones informadas sobre tu

estilo de vida.

4.7. Clinica o sintomatologia

En las etapas tempranas, los aneurismas
aorticos abdominales (AAAs) suelen ser
asintomaticos, lo que significa que no causan
sintomas notables. A medida que un AAA
crece, puede ejercer presion sobre los tejidos
circundantes o desarrollar complicaciones que
generan sintomas. Los sintomas de los AAAs
varian segin su tamafio y ubicacion. Aqui

estan los sintomas més comunes: (2)

v Dolor Abdominal: El sintoma mas
frecuente de un AAA en crecimiento
es el dolor abdominal. Este dolor suele

ser sordo, continuo y localizado en la

parte central o lateral del abdomen,
justo por encima del ombligo. Puede
variar en intensidad y, en algunos
casos, puede irradiar hacia la espalda o

hacia los flancos. (2,3)

v" Pulso Abdominal: Un médico puede

detectar un  pulso  abdominal
expansivo durante un examen fisico.
Esto ocurre cuando el médico siente
una pulsacion anormalmente fuerte en
el abdomen que coincide con la

ubicacion del AAA.

v' Sensacion de Pulsacion en el
Abdomen: Algunas personas pueden
sentir una pulsacion abdominal
palpable (pulsacion que se puede
tocar) cuando se encuentran en
posicion supina (boca arriba) y
relajada. Esto puede ser un signo de

un AAA grande.

v' Malestar o Plenitud Abdominal:

Algunos pacientes pueden
experimentar una sensacion  de
malestar abdominal o plenitud debido
a la presion que ejerce el AAA sobre

los 6rganos internos.

Es importante sefialar que los AAAs en

crecimiento pueden ser asintomaticos en sus



etapas iniciales, lo que los hace dificiles de
detectar sin pruebas de imagen especificas.
Ademas, si un AAA se rompe, los sintomas
pueden ser extremadamente graves y pueden
incluir dolor abdominal subito e intenso,
shock, palidez, sudoracion profusa vy
desmayo. La ruptura de un AAA es una
emergencia médica que requiere atencion

inmediata. (3)

Sintomas de Ruptura de Aneurisma

Aortico Abdominal

1. Dolor Abdominal Severo

6. Signos de Choque Hipovolémico

- Hipotension severa, taquicardia, piel fria

y pegajosa, y confusion.

7. Pérdida de Conciencia

- En casos graves, la ruptura de un
aneurisma puede llevar a la pérdida de

conciencia.

- Repentino, intenso y constante en la parte
baja del abdomen. Puede irradiar hacia la

espalda o los lados.

2. Shock

- Disminucion rapida de la presion arterial,
con sintomas como palidez, sudoracion
profusa, confusion, debilidad y pérdida de

conciencia.

3. Pulso Débil y Rapido

- Frecuencia cardiaca aumentada debido a

la disminucion de la presion arterial.

4. Nauseas y Vomitos

- Posibles nauseas y voOmitos como

resultado de la crisis.

5. Distension Abdominal

- Hinchazon abdominal debido a la
acumulacion de sangre en la cavidad

abdominal.

4.8. Clasificacion por severidad

La clasificacion por severidad de los
aneurismas aorticos abdominales (AAAs)
generalmente se basa en el tamafio del
aneurisma y su riesgo de ruptura. Los AAAs
se pueden categorizar en funcion de su
tamafio y otros factores de riesgo para ayudar
a guiar la gestion y el tratamiento. Las

categorias de clasificacion mas comunes son:

=  Pequeiios AAAs: Los AAAs pequeiios
suelen tener un didmetro de menos de
5.5 centimetros. Estos aneurismas
tienen un riesgo de ruptura
relativamente bajo y a menudo se
manejan mediante seguimiento y
control de los factores de riesgo, como
la presion arterial y el tabaquismo. Se
ecografias

recomienda realizar

periddicas  para  monitorear el

crecimiento. (2,3)




AAAs Medianos: Los AAAs

medianos tienen un didmetro de
aproximadamente 5.5 a 7 centimetros.
El riesgo de ruptura de los AAAs
medianos es mayor que el de los
pequenos, pero ain puede no ser
inmediato. El manejo puede implicar
un seguimiento mAas cercano y una
evaluacion  individualizada  para
determinar si se requiere cirugia o

reparacion endovascular. (2,3)

Grandes AAAs: Los AAAs grandes
tienen un didmetro mayor de 7
centimetros. Los grandes AAAs tienen
un riesgo significativamente mayor de
ruptura y, por lo tanto, a menudo se
considera necesario el tratamiento
quirargico o endovascular para evitar

una ruptura potencialmente mortal.

(2,3)

Rotos o Sintomaticos: Los AAAs que
se rompen o causan sintomas, como
dolor abdominal agudo, shock, palidez
y sudoracion profusa, se consideran en
estado critico y requieren atencion
médica de emergencia. La ruptura de
un AAA es una  situacion

potencialmente mortal y debe ser

tratada de inmediato.

Ademas del tamafio del aneurisma, otros
factores pueden influir en la decision de
tratamiento, como la salud general del
paciente, la anatomia del aneurisma y las
preferencias del paciente. Los médicos
utilizan estas categorias de clasificacion y
evaltan la situacion clinica de cada paciente
individualmente para determinar el enfoque

de manejo mas apropiado.

4.9. Diagnostico

El diagnostico de un aneurisma adrtico
abdominal (AAA) generalmente se realiza
mediante una combinacion de evaluacion
clinica, pruebas de diagnostico por imagenes
y, en algunos casos, pruebas de laboratorio.

(3.4)

Historia Clinica y Examen Fisico: El
proceso de diagnostico comienza con una
revision de la historia médica del paciente y
un examen fisico realizado por un médico. El
médico puede preguntar sobre los sintomas
actuales, factores de riesgo y antecedentes
familiares de AAAs. Durante el examen
fisico, el médico puede buscar signos de un
AAA, como un pulso abdominal expansivo.

(3.4)



Pruebas de Imagen:

» Ecografia Abdominal: La ecografia es
una prueba de imagen no invasiva y
ampliamente utilizada para detectar y
medir un AAA. Permite visualizar la
arteria aorta y determinar el tamafio y
la forma del aneurisma.

» Tomografia Computarizada (TC)
Abdominal: La TC abdominal con
contraste es una prueba mas precisa
para evaluar la ubicacién, el tamafio y
la forma de un AAA. Proporciona
imagenes detalladas de la arteria aorta
y sus ramas. Es especialmente Ttil
para planificar la cirugia si se
considera necesaria.

» Resonancia Magnética (RM)
Abdominal: La RM puede
proporcionar imagenes detalladas de
la arteria aorta y puede ser util en
casos en los que la ecografia o la TC
no proporcionan una imagen clara o
cuando se necesita una evaluacion mas
completa de los tejidos circundantes.

» Angiografia por Tomografia
Computarizada (CTA): Estas pruebas
pueden utilizarse para  obtener
imagenes mas detalladas de la arteria
aorta y sus ramas, especialmente
cuando se estd considerando una

reparacion endovascular. (3,4)

TC angiografia: ateromatosis calcificada de

arterias coronarias (imagen superior).

Elongacion  y ateromatosis calcificada

aortoiliaca. Aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal parcialmente trombosado, origen en
arterias renales y que se extiende hasta bifuracion

aortoiliaca (imagen inferior).

» Examenes de Laboratorio: Aunque los
AAAs en si mismos no se pueden
diagnosticar mediante andlisis de
sangre, los médicos pueden realizar
pruebas de laboratorio, como medir
los niveles de lactato en sangre, para
evaluar la funcion de los 6érganos en

casos de AAA roto o complicado.



Seguimiento y Control: Si se detecta un AAA,
el médico puede recomendar un seguimiento
regular mediante ecografias o pruebas de
diagnostico por imagenes para monitorear su
tamano y progresion. La frecuencia del
seguimiento dependera del tamano del

aneurisma y otros factores de riesgo.

4.10. Tratamiento

El tratamiento de un aneurisma adrtico
abdominal (AAA) depende de varios factores,
incluyendo el tamafio del aneurisma, la salud
general del paciente, la presencia de sintomas
y otros factores de riesgo. Se describen las

opciones de tratamiento mas comunes: (3,4)

Seguimiento y Control: Para los AAAs
pequefios (menos de 5.5 centimetros de
diametro) que no causan sintomas, la
estrategia principal es el seguimiento y el
control. Esto implica realizar ecografias o
pruebas de diagndstico por imagenes
periddicas (cada 6 a 12 meses) para
monitorear el tamafio del aneurisma y detectar
cualquier cambio en su crecimiento. Si el
aneurisma se mantiene estable y no crece, es
posible que no se requiera un tratamiento mas

invasivo. (3,4)

Cambio en el Estilo de Vida: Para todas las
personas con AAAs, es esencial realizar

cambios en el estilo de vida para reducir los

factores de riesgo. Esto incluye dejar de
fumar, controlar la presion arterial, mantener
una dieta saludable y hacer ejercicio
regularmente. Estos cambios pueden ayudar a
prevenir el crecimiento del aneurisma y

reducir el riesgo de complicaciones.

Tratamiento Médico: En algunos casos, se
pueden recetar medicamentos para tratar
factores de riesgo especificos, como la
hipertension o el colesterol alto. Las estatinas,
por ejemplo, se han utilizado para reducir el

crecimiento de algunos AAAs. (3)

Cirugia Abierta: Para los AAAs mas grandes
o aquellos que estan creciendo rapidamente,
la cirugia abierta es wuna opcién de
tratamiento. En esta cirugia, se realiza una
incision en el abdomen y se reemplaza la
seccion del aneurisma con un injerto sintético.
Esta es wuna cirugia importante que
generalmente se reserva para aneurismas
grandes o en riesgo de ruptura. (3)
Reparacion  Endovascular: La reparacion
endovascular del aneurisma (EVAR) es un
procedimiento menos invasivo que se utiliza
cada vez mas. Se inserta un stent recubierto
en el aneurisma a través de un catéter
colocado en una arteria de la ingle. El stent
refuerza la pared del aneurisma y evita la

expansion adicional. EVAR puede ser una



Aorta
narmal

Aorta

Aneurisma

Aorta

ANSurisma
abierto

Pritesis
sintética

A;tﬂnas
iliacas

opcion adecuada para pacientes con
aneurismas mas pequeios o aquellos que no
son candidatos para cirugia abierta debido a

su salud general. (3,4)

Cuidados Paliativos: Para pacientes con
aneurismas en etapas avanzadas, problemas
médicos significativos o que no son
candidatos para cirugia, el enfoque puede ser
el cuidado paliativo para controlar los

sintomas y mejorar la calidad de vida.

La eleccion del tratamiento depende de la
evaluacion individual de cada paciente y debe
ser discutida en detalle con un cirujano

vascular o un especialista en enfermedades

cardiovasculares. La deteccién temprana y el
manejo adecuado son fundamentales para
prevenir complicaciones graves, como la
ruptura del aneurisma. Las decisiones sobre el
tratamiento deben basarse en una evaluacion
exhaustiva de los riesgos y beneficios, asi
como en la situacion médica y preferencias

del paciente.

4.11. Prondstico — mortalidad

El prondstico y la mortalidad asociados con
un aneurisma aortico abdominal (AAA)
dependen en gran medida de varios factores,
incluyendo el tamafio del aneurisma, la
velocidad de crecimiento, la salud general del
paciente y si se ha realizado un tratamiento

adecuado. (4)



Pequetios AAAs: Los AAAs pequeios
(menos de 5.5 centimetros de didmetro)
generalmente tienen un riesgo relativamente
bajo de ruptura. El prondstico para las
personas con AAAs pequefios que reciben
atencion médica adecuada, controlan los
factores de riesgo y siguen un programa de
seguimiento puede ser muy bueno. En
muchos casos, los AAAs pequefios no se
vuelven sintomaticos ni requieren tratamiento

inmediato. (4)

AAAs Medianos y Grandes: Los AAAs mas
grandes tienen un riesgo significativamente
mayor de ruptura. La tasa de crecimiento del
aneurisma también es un factor importante a
considerar. Si un aneurisma mediano o grande
se rompe, puede ser postencialmente mortal.
El tratamiento oportuno es esencial para

reducir la mortalidad en estos casos. (4)

Tratamiento Quirtrgico: La cirugia abierta o
la reparacion endovascular del aneurisma
(EVAR) son procedimientos efectivos para
tratar los AAAs grandes o en riesgo de
ruptura. Cuando se realiza adecuadamente, la
cirugia puede tener una tasa de éxito alta y
reducir significativamente el riesgo de
ruptura. Sin embargo, cualquier cirugia
complicaciones

conlleva riesgos y

potenciales. (4)

Mortalidad por Ruptura: La ruptura de un
AAA es una emergencia médica grave y
potencialmente  mortal. La  mortalidad
asociada con la ruptura de un AAA es alta,
con tasas de mortalidad que varian segun la
edad, la salud general del paciente y la
rapidez con la que se administra la atencion

médica. (4)

4. 12. Escalas pronosticas

Existen varias escalas pronosticas que los
médicos utilizan para evaluar el riesgo y el
pronostico de un paciente con un aneurisma
aortico abdominal (AAA). Estas escalas se
basan en diferentes variables y caracteristicas
del paciente, y ayudan a guiar las decisiones
de tratamiento y la atencion médica. A
continuacion, se mencionan algunas de las
escalas pronosticas mas utilizadas en relacion

con los AAAs: (5)

Escala de Glasgow para Ruptura de
Aneurisma Aodrtico Abdominal (GRACE):
Esta escala pronostica el riesgo de mortalidad
en pacientes con un AAA roto. Toma en
cuenta la edad del paciente, la presion arterial
sistolica, la  frecuencia  cardiaca, Ila
hemoglobina y otros factores para predecir la

mortalidad a corto plazo. (5)

Escala Hardman: Esta escala utiliza varios

factores, como el tamano del aneurisma, la



edad del paciente, la presencia de enfermedad
pulmonar créonica y la distancia entre el
aneurisma y las arterias renales, para estimar
el riesgo de complicaciones y la mortalidad a

corto plazo.

Escala de Glasgow Blatchford: Aunque
originalmente disefiada para pacientes con
hemorragia gastrointestinal, esta escala se ha
utilizado para evaluar el riesgo de mortalidad
en pacientes con AAA roto. Toma en cuenta
la frecuencia cardiaca, la presion arterial
sistdlica, la hemoglobina y otros factores para

predecir el pronostico.

Escala de Ruptura de AAA (AAAScore): Esta
escala se basa en la edad del paciente, el
tamano del aneurisma, la presion arterial
sistolica, la frecuencia cardiaca y el nivel de
conciencia para estimar el riesgo de ruptura

de un AAA.

Escala de Riesgo de Morbilidad y Mortalidad
(STS PROM): Esta escala se utiliza
comunmente para evaluar el riesgo de
complicaciones y mortalidad en pacientes
sometidos a cirugia de reemplazo de AAA.
Toma en cuenta diversos factores, como la
edad del paciente, la presencia de
enfermedades concomitantes y el estado
funcional, para predecir el riesgo de eventos

adversos.

4.13. Complicaciones

Las complicaciones asociadas con un
aneurisma aodrtico abdominal (AAA) pueden
ser graves y potencialmente mortales. Estas
complicaciones suelen estar relacionadas con
el tamano del aneurisma, su crecimiento y su

eventual ruptura.

» Ruptura del AAA: Esta es la
complicacion ~ méas  temida y
potencialmente mortal. Cuando un
AAA se rompe, se produce una
hemorragia interna en la cavidad
abdominal. Los sintomas pueden
incluir dolor abdominal intenso,
shock, palidez, sudoracion profusa y
desmayo. La ruptura de un AAA es
una emergencia médica que requiere
atenciéon inmediata y cirugia para
detener la hemorragia y reparar el

aneurisma.

» Trombosis o Codgulos: Los AAAs
pueden ser propensos a la formacion
de trombos o codgulos sanguineos en
su interior. Estos codgulos pueden
obstruir el flujo sanguineo en la aorta
o desprenderse y causar embolias en
otras partes del cuerpo, lo que puede
provocar  problemas como la

obstrucciéon de arterias y dafio a

organos vitales.



> Isquemia de Organos: Si un trombo se

desprende y obstruye una arteria que
suministra sangre a un Organo vital,
como el intestino, puede producirse
isquemia (falta de flujo sanguineo). La
isquemia de los o6rganos puede ser una
complicacidon grave y potencialmente
mortal que requiere tratamiento de
urgencia.
Fistulas Aortoentéricas: En casos
raros, un AAA grande o que ha
crecido hasta la parte posterior del
abdomen puede erosionar o perforar el

intestino, lo que lleva a la formacion

de una fistula aortoentérica. Esto

puede causar hemorragias
gastrointestinales potencialmente
graves.

Aneurisma: En

AAAs

Infeccion  del
ocasiones,  los pueden
infectarse, lo que se conoce como una
infeccion de un aneurisma adrtico.
Esto es una complicacion seria y

puede llevar a la sepsis, una infeccion

generalizada potencialmente mortal.

Dolor Abdominal Agudo: Un AAA
que se expande rapidamente o se
rompe puede causar dolor abdominal

agudo y severo. Este dolor puede ser

un signo de complicaciones graves y

requiere atencion médica inmediata.
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EPILOGO

Al finalizar este recorrido por las patologias quirurgicas mds comunes, espero que hayan
encontrado en estas paginas no solo conocimiento, sino también inspiracidon para
enfrentar cada desafio en la practica quirurgica con determinacion.

Agradezco profundamente a todos los colegas, mentores y pacientes que han sido parte de
este camino, y los invito a continuar trabajando juntos en pos de una medicina mas
humana y eficiente.
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