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EDITORIAL

Respetada Comunidad Médica:

Las Incertidumbres del Sector

Ante la posesion del nuevo gobierno, son muchas las expectativas e incertidumbres que se han generado en temas
claves de nuestro devenir como estado; de esta situacion, no se escapa, frente a la incertidumbre, las propuestas de
cambio, que se le quieren realizar al modelo, del Sistema General de Sequridad Social en Salud-SGSSS, en todos sus
componentes: Salud, Pensiones y Riesgos Laborales, en especial, al de pensionesy salud; lo anterior aunado a que este
nuevo gobierno representa un cambio en la linea politica de izquierda; por lo cual, la incertidumbre aumenta mas, y las
expectativas de dichas reformas acrecentan considerablemente la preocupacion y desazon.

Producto de lo anterior, hemos leido y escuchado, a la nueva ministra de salud, proponer cambios estructurales al
sistema que en algunos casos implicarian un reversaso, a los avances que ha tenido el sistema en los ultimos 28 anos;
que mas bien que mal, es considerado un muy buen sistema de salud, comparandolo con otros de latinoaméricay e
inclusive con los de Europa.

Ante esta situacion, la revista Scientific & Education Medical Journal, hace un llamado a la cordura, al raciocinio y
propone, que antes de tomar decisiones, que obedecerian mas a cumplir con promesas hechas en campanay/o implantar
nuevos modelos econémicos, se piense enla conveniencia sectorial, y no se le haga un dano al pais, y a la calidad de vida
de sus ciudadanos, al retomar, modelos que histéricamente esta demostrado, no han sido costo-efectivos, y que por el
contrario, han sido un fracaso.

Fracaso que se hace evidente, al comparar las cifras, al medir la calidad de la atencién, y por ende, la calidad de
prestacion de los servicios y su accesibilidad a los mismos; variables estas imprescindibles para medir el costo
efectividad de un modeloy susresultados.

Consideramos desde larevista, que, por ser un medio que contribuye ala actualizacion y mejora de los conocimientos
del gremio médico, se tengan en cuenta sus opinionesy se convoquen los diferentes actores de todo el sistema, para que
enconcomitanciay desde sus diferente perspectivas, se analicenlos temas areformary sus respectivas consecuencias.

Lo anterior sin dejar de reconocer que el Sistema General de Sequridad Social en Salud en Colombia, no es perfecto,

tiene dificultades y que es necesario hacerle reformas y modificaciones, pero que estas obedezcan, al avance y no
impliquen un retroceso para sus usuariosy para la estabilidad financiera del sistema.

Los Editores
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Resumen

El prurigo es una enfermedad crénica consistente en la formacion de nédulos o papulas
pruriginosas, secundarias al rascado persistente de la zona lesionada, ocasionada por reacciones
alérgicas, enfermedades sistémicas y/o metabdlicasy que puede afectar en gran medida la calidad
de vida de los pacientes que la padecen. De hecho, enlaactualidad a nivel mundial, existen escasos
estudios epidemiolédgicos sobre esta enfermedad, considerada poco comun. Su prevalencia se
estima en 72 por 100.000 habitantes. Sin embargo, en nuestra experiencia, podria ser bastante
mas frecuente. Es mas prevalente en el grupo de edad entre los 50 y 60 afos y en personas de raza
negra. No se han descrito diferencias significativas entre sexos.

Mientras tanto a nivel nacional, se reporta un estudio de corte transversal que incluy6 los
registros clinicos de pacientes con prurigo atendidos en el Servicio de Fotodermatologia del
Hospital Universitario Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta entre el 2011y el 2016 (17). Las
caracteristicas de los pacientes colombianos con prurigo son similares a las reportadas en otros
paises latinoamericanos: inicio de la enfermedad hacia la edad media, predominio en mujeres, con
adecuada respuesta al tratamiento tépico y sistémico.

A lo largo de la historia se han descrito multiples tratamientos orales y tépicos, encaminados a
controlar el sintoma predominante que es el prurito persistente, asi como en mejorar la calidad
de vida del paciente tanto en el aspecto fisico como emocional. La fototerapia en la actualidad
se ha establecido como una opcién de tratamiento eficaz en los casos de personas en los que los
tratamientos orales o topicos, antihistaminicos o corticoides estan contraindicados ya sea por
alergia a estos o por efectos secundarios que puedan exacerbar sus enfermedades de base.

Abstract

Prurigoisachronic disease consisting of the formation of pruritic nodules or papules, secondary to
persistent scratching of the injured area, caused by allergic reactions, systemic and/or metabolic
diseases and can greatly affect the quality of life of patients who suffer from it. In fact, there are
currently few epidemiological studies worldwide on this disease, which is considered uncommon.
Its prevalence is estimated at 72 per 100,000 inhabitants. However, in our experience, it could be
considerably more frequent. It is more prevalent in the age group between 50 and 60 years and in
black people. No significant differences between sexes have been described.

Meanwhile at the national level, a cross-sectional study is reported that included the clinical
records of patients with prurigo seen in the Photodermatology Service of the University Hospital
Federico Lleras Acosta Dermatological Center between 2011 and 2016 (17). The characteristics of
Colombian patients with prurigo are similar to those reported in other Latin American countries:
onset of the disease towards middle age, predominantly in women, with adequate response to
topical and systemic treatment.

Throughout history multiple oral and topical treatments have been described, aimed at controlling
the predominant symptom which is persistent pruritus, as well as improving the patient’s quality
of life both physically and emotionally. Phototherapy has now been established as an effective
treatment option in cases where oral or topical treatments, antihistamines or corticosteroids are
contraindicated either because of allergy to them or because of side effects that may exacerbate
their underlying diseases.

* Autor para correspondencia:

Lina Maryudi Rodriguez Lopez, Universidad del Tolima, e-mail: linismrl@gmail.com
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Introduccion

El prurigo es una enfermedad de afectacion
dermatolégica con un curso croénico, caracterizado
por la formacion de nodulos ya sea de origen primario
(papulas), o secundario, ocasionados por el rascado
intenso persistente de unalesién primaria, formandose
una costra sobre dicha lesién y desencadenando
lesiones crénicas induradas que producen cada
vez mayor prurito lo cual exacerba las lesiones y se
convierte un circulo sin fin, resultando en un ciclo de
picazon/rascado, agravando el problema cada vez mas
y mas. En el presente articulo se pretende entender
las bases fisiologicas de la enfermedad, sus diferentes
tipos de clasificaciones, segun la causa: secundario a
enfermedades como insuficiencia renal, insuficiencia
hepatica, tumores de evolucion maligna, picaduras
de insectos, alergias; segun forma clinica: prurigo
nodular, crénico y no especificado.

Con relacion al tratamiento de esta afeccion,
existen multiples alternativas terapéuticas basados
en esquemas orales con antihistaminicos o ciclos
con corticoides, ademas de esquemas tdpicos que en
muchas ocasiones muestran una resolucién temporal,
pero hasta el momento no han garantizado la cura y
resolucién completa de la enfermedad, sobre todo
si se trata de recuperar la calidad de vida y estado
psico-emocional de los pacientes. Se ha descrito
que las posibles fallas en el éxito de los tratamientos
existentes para el prurigo estan relacionadas con la
naturaleza heterogénea de aparicion de la enfermedad.

Por lo anterior, en la presente revision, ademas de
conocer mas acerca del prurigo y sus consecuencias
en los pacientes, se busca mostrar los efectos
benéficos de la fototerapia en el tratamiento del
prurigo. Como en todo tratamiento, éste no esta
completamente excluido de presentar efectos
adversos, los mas descritos en general incluyen
eritema, hiperpigmentacion, vesiculas o edema local.
Esta técnica utiliza técnicas de radiacion UV para
tratar diferentes enfermedades dermatolégicas, no
solo prurigo, sino otras enfermedades como psoriasis,
vitiligo y dermatitis atopica, entre otras de las cuales
no entraremos a mencionar a fondo, dado que en
este momento nos centraremos en identificar los
beneficios de la fototerapia en el manejo del prurigo en
sus diferentes formas clinicas.

Su eficacia y seguridad hasta la fecha esta
ampliamente establecidas en adultos y recientemente
se ha descrito efectividad en poblacion pediatrica sin
necesidad de modificar los protocolos de utilizacién
en las diferentes poblaciones. Se prefiere su uso en el
tratamiento de enfermedades cutaneas refractarias
al tratamiento inicial dermatologico, en quienes el
tratamiento oral o tépico no ha mostrado beneficios
especificos a pesar de su uso prolongado o quienes
tienen algun tipo de condicién clinica que limite el
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uso de éstos. Arrieta, et al, (22) reporta respuesta
satisfactoria en mas del 75% de los casos. Su uso esta
cada vez mas establecido dado que se pueden tratar
grandes zonas del cuerpo en una misma sesién y tiene
propiedades antiinflamatorias y neuromoduladoras
cutaneas.

Introduction

Prurigo is a disease of dermatological involvement
with a chronic course, characterized by the formation of
nodules, either of primary origin (papules), or secondary,
caused by persistent intense scratching of a primary
lesion, forming a crust on said lesion and triggering
chronicinduratedlesionsthat produceincreasingitching
which exacerbates the lesions and becomes an endless
circle, resulting in an itch/scratch cycle, aggravating the
problem more and more. This article aims to understand
the physiological bases of the disease, its different types
of classifications, depending on the cause: secondary to
diseases such as kidney failure, liver failure, malignant
tumors, insect bites, allergies; according to clinical
form: nodular prurigo, chronic and unspecified.

Inrelationto the treatment of this condition, there are
multiple therapeutic alternatives based on oral regimens
with antihistamines or cycles with corticosteroids, in
addition to topical regimens that often show a temporary
resolution, but so far they have not guaranteed the
cure and complete resolution of the disease. disease,
especially if it is about recovering the quality of life and
psycho-emotional state of patients. Possible failures in
the success of existing treatments for prurigo have been
reported to be related to the heterogeneous nature of
disease onset.

Therefore, in this review, in addition to learning
more about prurigo and its consequences in patients,
we seek to show the beneficial effects of phototherapy
in the treatment of prurigo. As in any treatment, it
is not completely excluded from presenting adverse
effects, the most described in general include
erythema, hyperpigmentation, vesicles or local edema.
This technique uses UV radiation techniques to treat
different dermatological diseases, not only prurigo, but
other diseases such as psoriasis, vitiligo and atopic
dermatitis, among others which we will not go into detail
about, since at this time we will focus on identifying the
Benefits of phototherapy in the management of prurigo
in its different clinical forms.

Its efficacy and safety to date has been widely
established in adults and recently effectiveness has
been described in the pediatric population without the
need to modify the protocols of use in the different
populations. Its use is preferred in the treatment of skin
diseases refractory to initial dermatological treatment,
inwhom oral or topical treatment has not shown specific
benefits despite prolonged use or who have some type
of clinical condition that limits their use. Arrieta a, et al,
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(22) report satisfactory response in more than 75% of
cases. Its use is becoming more and more established
since large areas of the body can be treated in the same
session and it has anti-inflammatory and cutaneous
neuromodulatory properties.

Objetivo

Recopilar los manejos actualizados del prurigo de
manera multidisciplinaria en ninos y adultos.

Objective

Compile the updated management of prurigo in a
multidisciplinary manner in children and adults.

Método

Se realizo una busqueda sistematica con términos
Mesh, en bases de datos PubMed, Google Academics
ScienceDirect. Se encontr6 una amplia variedad
de articulos dentro de los cuales se incluyen otras
revisiones sistematicas, reportes de casos, estudios
retrospectivos, revisiones bibliograficas y estudios
doble ciego. Se realizo una seleccion preliminar de
61 articulos, incluyéndose en la actual revision 50 de
estos, tomandose como criterio de inclusion la fecha
de publicacion entre los anos 2015 hasta 2021, dentro
de los cuales se especifica la fisiopatologia, bases
neuro-sensoriales, enfoque diagnoéstico y terapéutico
del prurigo en sus diferentes clasificaciones vy
presentaciones fenotipicas en ninos y adultos.

Method

A systematic search was carried out with Mesh terms,
in PubMed, Google Academics ScienceDirect databases.
A wide variety of articles were found, including other
systematic reviews, case reports, retrospective studies,
bibliographic reviews and double-blind studies. A
preliminary selection of 61 articles was made, including
50 of these in the current review, taking the date of
publication between 2015 and 2021 as inclusion criteria,
within which the pathophysiology, neuro-sensory bases,
diagnostic approach are specified. and therapeutic of
prurigo in its different classifications and phenotypic
presentations in children and adults.

Antecedentes prurigo

Elprurigo esunaenfermedad crénicayreactivadela
piel caracterizada porlaformacionde multiples papulas
0 nodulos pruriginosos de localizacion en superficies
extensoras de los brazosy piernasy en el tronco que en
la mayoria de los casos es resistente al tratamiento. La
presentacion de la enfermedad tiene un curso clinico
cronico, es mas comun en mujeres que en hombres y
en su mayoria se desarrolla en personas de mediana
edad en quienes el inicio se asocia con condiciones
clinicas de base como insuficiencia renal insuficiencia

hepatica y tumores malignos (1). Se suelen presentar
alteraciones psicol6gicas asociadas a intenso prurito
el cual provoca gran angustia en los pacientes y afecta
negativamente su vida diaria.

Las papulas de prurigo se presentan como lesiones
aisladas con picazon severa, pueden formarse
erosiones en la parte superior debido al rascado, sin
presentarse cambios fenotipicos marcados (1). Las
lesiones cutaneas nodulares pueden ocurrir durante el
progreso crénico de laenfermedad, se puede presentar
como lesion primaria o como lesion secundaria por
rascado. Los nddulos pueden aparecer de color rojo,
eritematoso, o marrén negruzco y frecuentemente se
encuentran en disposicién lineal, respetando zonas
como la espalda media superior que son dificiles de
alcanzar durante el rascado (2).

También existen muchos aspectos desconocidos
en cuanto a sus mecanismos etioldgicos, lo que la
convierte en una enfermedad de dificil diagnéstico y
tratamiento (1). Durante el desarrollo de la enfermedad
se han descrito alteraciones histopatoldgicas que
incluyen la infiltraciéon de linfocitos y eosinofilos
cuyas proteinas se depositan en el tejido debido a la
desgranulacién de estas células, o que puede activar
los nervios periféricos que transmiten el picor. La
interleucina (IL)-31, también aumenta en las lesiones
cutaneas de prurigo (1).

Las pautas clinicas para la clasificacion y el manejo
del prurigo crénico en Japon se publicaron en 2012
en un intento por reducir la confusién con respecto a
los conceptos de prurigo y estandarizar las pruebas
de laboratorio y los tratamientos (1). Los conceptos
y clasificaciones del prurigo no se han establecido
suficientemente en Occidente ni en Japon, y aun existe
una gran confusiéon con respecto a este tema. Los
criterios de diagnéstico para el prurigo y los conceptos
en la clasificacion han cambiado con el tiempo y se
estan desarrollando nuevas formas de tratamiento
para este. Se pueden hacer clasificaciones del prurigo
segun varios criterios que se explican mas adelante.
Figura 1(1).

Epidemiolégicamente, hay poca informacion
epidemiologica sobre el prurigo cronico multiformis. El
inicio del prurigo nodular a menudo ocurre después
de la mediana edad y es mas probable en mujeres que
en hombres (1). Se describe prevalencia de alrededor
del 8,2% segun estudios de cohortes en Lambeth,
Reino Unido y estudios multicéntricos transversales
y estacionales a nivel nacional en pacientes
dermatolégicos realizados por el comité cientifico de
la Asociacion Dermatoldgica Japonesa(1).

El prurigo se reconoce como una enfermedad
cutanea comun entre los pacientes con VIH, con una
prevalenciadel 24% al 36% en estos pacientes, ademas,
también se observa en pacientes con enfermedades
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metabolicas, infeccion por Helicobacter pylori vy
enfermedad renal cronica en terapia de dialisis (1). Los
informes de casos han notado una asociacion entre el
prurigo y las neoplasias malignas, incluidos el linfomay
los tumores de érganos solidos (8). En un estudio de
caso, se observé la desaparicion del prurigo nodular
generalizado y refractario de 12 anos de evolucion,
después de 30 sesiones de UVB de banda ancha (dosis
deirradiacion total: 7,239 mJ/cm?)y UVA con psoraleno
(PUVA) externo (dosis de irradiacion total): 240J/cm?)
(9).

La fisiopatologia imprescindible en el prurigo

Los mecanismos patolégicos del prurigo nodular
siguen siendo desconocidos, pero se ha logrado
identificar que el prurigo nodular ocurre como lesiones
primarias y secundarias. Desde el punto de vista
histolégico, varios autores concuerdan en la idea de
la infiltracion aumentada de linfocitos, mastocitos,
eosinofilos, células de Langerhans dérmicas y células
dendriticas dérmicas. Las proteinas derivadas
posterior a la desgranulacion de los eosinofilos, como
las proteinas cationicas de los eosindéfilos, se depositan
en el tejido, lo que puede activar los nervios periféricos
que transmiten el picor desencadenado a través de la
liberacion de histamina, triptasa y prostaglandinas. El
citoplasma de los mastocitos se agranda y exhibe una
morfologia dendritica Unica (generalmente de forma
redonda). La interleucina (IL)-31, que es una citocina

pruritogénica derivada de las células T, también
aumenta en las lesiones cutaneas de prurigo. (1)

En 1934, Pautrier observd la presencia de
hiperplasia dérmica neural (neuroma de Pautrier) en el
prurigo. Treintay cinco anos antes, Johnston describid
la hipertrofia de las fibras nerviosas dérmicas en una
dermatitis papular (2). En la actualidad se determina
el prurigo como una neurodermatitis, resultado de un
ciclo de picazon/rascado que conlleva a reduccion de
la densidad de fibras nerviosas intraepidérmicas con
hipertrofiayproliferaciondenerviosdérmicos(Figural).
Los cambios en la estructura neuroanatémica han sido
un punto de interés en el prurigo nodular. Los estudios
inmunohistoquimicos revelaron que la expresion del
factor de crecimiento nervioso (NGF) aumenta en los
queratinocitos epidérmicos. Otros neuropéptidos,
como la sustancia Py el péptido relacionado con el gen
de la calcitonina (CGRP), también aumentaron (3) (8)
(10).

Rascarse causaba tanto alivio como agravamiento
del prurito. Estas afirmaciones, contradictorias a
primera vista, reflejan el circulo vicioso de picor y
rascado caracteristico del prurigo. La satisfaccién
y el control del prurito al rascarse pueden ocurrir
directamente mientras se rasca o poco después, pero
el prurito reaparece después (4).

Zeidler et al. menciona que debido a la falta de

Figura 1. Fisiopatologia del prurigo: Ciclo prurito-rascado

Activacion de
las vias de
senalizacion
retrograda

Destruccién de las
terminaciones
nerviosas
periféricas dela
epidermis
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Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Zeidler et al.

Inflamacion
neurogeénica,
reclutamiento
de células
inflamatorias
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respuestaalosantihistaminicosindicaque lahistamina
probablemente no seaun mediadorimportante dela NP,
como se habia considerado previamente. Elaumento de
la expresion de NGF indica que una senal inducida por
la sustancia P puede contribuir ala hiperplasia dérmica
y neuronal. De manera similar, la sobreexpresion de
CGRP conduce a una inflamacion neurogénica a través
de la regulacion de las células inflamatorias, como los
eosindéfilos y los mastocitos (2).

Takahiro S, et al. menciona que dupilumab
(anticuerpo neutralizante del receptor anti-IL-4) es
efectivo para el prurigo nodular e induce a activacién
de proteinas STAT 6 y STAT3 en la epidermis para el
tratamiento del prurigo nodular. La intervencion de las
interleucinas IL-4 e IL-13, ligandos del receptor de IL-
4, son producidos por células (linfocitos T ayudadores
2) Th2 y los basofilos, motivo por el cual, los basofilos
son altamente detectados en las lesiones cutaneas
de prurigo nodular. Las células Th2 también producen
IL-31. Es importante destacar que estas citocinas
obtienen sus funciones fisiopatoldgicas a través de la
sefalizacion JAK (Janus kinase)-STAT (transductores
de senales y activadores de la transcripcion). Por lo
tanto, las citoquinas inflamatorias de tipo 2 derivadas
de Th2 o basoéfilos, como IL-4, 13 y 31, pueden inducir
el prurigo nodular a través de la senalizacion JAK-STAT

(1)(3).

Clasificacion del Prurigo
« Clasificacion segun forma clinica:
«  Prurigo nodular

«  Prurigo cronico multiformis
+  Prurigo no especificado de otro modo

Tabla 1. Clasificacién del prurigo.

PRURIGO NO

Clasificacion segun la causa de la lesion cutanea
(1):
« Reaccion alamordedura de artrépodos
o Prurigo asociado a enfermedades (disfuncién
renal o hepatica, diabetes (Figura 2), neoplasias
o malignidad interna, dermatitis atdpica,
infeccion por VIH, enfermedades psiquiatricas)
« Prurigo en alergia a medicamentos o metales
« Prurigoidiopatico

1.3 Existe ademas una clasificacion especial dentro
de las cuales se incluyen: Prurigo en el embarazo
(gestationis)y prurigo pigmentosa.

Prurigo nodular

Se presentan nodulos duros de caracteristicas
hiperqueratosicos, en forma de cuUpula o similares
a verrugas gue son de color marrén oscuro y tienen
un diametro de aproximadamente 1 cm. Se forman
principalmente en las extremidades superiores e
inferiores, pero también pueden afectar al tronco. Las
erupciones individuales pueden durar varios
meses. Esto se caracteriza histopatoldgicamente por
acantosis irregular.

Prurigo crénico multiformis

Esta variante se desarrolla con frecuencia en los
lados ventral, gluteo y femoral externo del cuerpo, con
mayor frecuencia en los ancianos, algunas ocasiones
en area toracica anterior y escapular. Comienza con
papulas urticariformes altamente pruriginosas, que
puedendurarvariassemanasyfinalmente se convierten

ESPECIFICADO

«Sintomatico

- Alergias metales

- Alergias medicamentos
«Enfermedades

psiquiatricas
«Reaccion a picadura de
insectos

«Embarazo
- Diatesis atopica
«Infecciones localizadas

PRURIGO CRONICO
MULTIFORMIS

«Sintomatico

- Alergias metales

- Alergias medicamentos
- Diatesis atopica
«Infecciones localizada

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Takahiro S, et al.

PRURIGO NODULARIS

«Sintomatico

«Enfermedades
psiquiatricas

«Reaccion a picadura de
insectos

«Diatesis atopica
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Figura 2. Prurigo nodular en paciente de 73 afios por diabetes mellitus.

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Zeidler et al.

en papulas solidas, que cambian de color natural a
marrén claro. Se pueden desarrollar ronchas y eritema
urticariforme en las inmediaciones o alrededor de las
papulas debido al rascado. Las papulas pueden aislarse
o sufrir liquenificacién por agregacion y coalescencia.

Prurigo no especificado de otro modo

Son las lesiones presentadas en el contexto de un
prurito de larga evolucién que no encuadra en ninguna
de las dos definiciones anteriores.

Clinica

El cuadro clinico difiere en el numero,
distribucion y tipo de lesiones pruriginosas como
papulas, nodulos y/o placas y multiples tipos de
lesiones pruriginosas pueden estar presentes
en el mismo paciente (Fig. 3) (4). Las lesiones
cutaneas pueden oscilar entre unas pocas y
cientos y su tamano puede oscilar entre unos
pocos milimetrosy 2 a 3 cm, puede manifestarse
en areas circunscritas, pero en la mayoria de los
casos es generalizada con distribucion simetrica
de las lesiones en las superficies extensoras de
las extremidades y el tronco. En la espalda, las

10 ISSN: 2745-0252 (En Linea)

areas libres de lesiones debido alaincapacidad de
los pacientes para alcanzarlas y rascarse forman
el llamado “signo de la mariposa” (Fig. 4)(2).

La mayoria de los pacientes mencionan mas de
una cualidad de la sensacion de prurito, es decir,
una combinacion de escozor, ardor, hormigueo,
calor y frio, independientemente de la etiologia
que haya desencadenado el prurito (2). Ademas
de los sintomas visibles y sensoriales, la NP tiene
un impacto considerable en la calidad de vida de
los pacientes, lo que amenudo provoca trastornos
del sueno, angustia psicolégica, trastornos de
conducta/adaptacion y aislamiento social.

Impacto del prurigo en la calidad de vida

La alteracion de variables fisiologicas objetivas o de
ciertos valores de laboratorio como la presion arterial
o el hematocrito se puede medir directamente, pero
la evaluacion de variables relacionadas con aspectos
emocionales y psicosociales es mas dificil como es
el caso de pacientes con enfermedades cutadnea que
en la mayoria de los casos conllevan a afectacion
psicolégica y funcional. En los pacientes con prurigo,
ya se ha mencionado que tiene un fuerte impacto
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Figura 3. Tipos de lesiones pruriginosas: (a) papulas (<lcm), (b) nddulos (>1cm), (¢) lesiones ulceradas pruriginosas, (d) placas.

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Zeidler et al.

sobre las relaciones sociales, el estado psicolégico
y las actividades de la vida diaria, que directamente
afecta sus relaciones familiares, con amigos y pareja,
asi como las actividades cotidianas y el desempeno
laboral. Restrepo C, et al (2013). Lo anterior conduce a
su exclusién de las actividades o social por alteracion
en la apariencia fisica, baja autoestima y conflictos
internos con su autoimagen.

En cuanto a que, si es posible realizar una
estratificacion de calidad de vida en el contexto de
los pacientes con prurigo, no se encontré evidencia
literaria especifica sobre una escala que apoye su
clasificacion. Sin embargo, se realizd una revision
sistematica sobre otras enfermedades pruriginosas
y sus escalas de clasificacion sobre las cuales se
planted hacer la clasificacion calidad de vida aplicada
en los casos especificos de paciente con diagnostico
de prurigo. Existen muchos cuestionarios genéricos
de calidad de vida en dermatologia entre los cuales se
destacan:

1. Cuestionario de salud SF-36

2. WHO-QOL (indice de calidad de vida de la
Organizacién Mundial de la Salud)

3. Dermatology Life Quality Index (DLOQI)

1. Cuestionario de salud SF-36

Fue desarrollado en Estados Unidos durante los
anos 80 en el marco del Estudio de los resultados
médicos del Medical Outcomes Study (MOS) que incluia
un amplio conjunto de cuestionarios con 40 conceptos
relacionados con la salud. Posteriormente se ha
traducido y adaptado transculturalmente en mas de 40
paises dentro del proyecto IQOLA (International Quality
of Life Assesment)y su utilidad para definir lacargade la
enfermedad se hadescrito enmas de 130 enfermedades

o condiciones de salud. Estd conformado por 36 items
que se agrupan para su analisis en ocho escalas o

Figura 4. Prurigo nodular por predisposicion atépica en una mu-
jer de 47 anos con distribucion tipica de las lesiones incluyendo
el “signo de la mariposa”(sin lesiones en el centro de la espalda).

Fuente: TomadoymodificadoconfinesacadémicosdeZeidleretal.
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Tabla 2. Contenido SF-36.

Contenido de las escalas de SF-36

Significado de puntuacion 0-100

Nro.
Dimension de “peor”puntuacion (o) “mejor” puntuacion (100)
Items
Funcion fisica 10 Muy limitado para llevar a cabo todas las actividades fisicas, Lleva a cabo todo tipo de actividades incluidas las
incluido banarse o ducharse, debido a la salud. mas vigorosas sin ninguna limitacion debido a la
salud
Rol fisico 4 Problemas con el trabajo y otras actividades diarias debidoa | Ningun problema con el trabajo u otras actividades
la salud fisica diarias debido a la salud fisica
Dolor corporal 2 Dolor muy intenso y extremadamente limitante Ningun dolor ni limitaciones
Salud general 5 Evalua como mala la propia salud y cree posible que empeore | Evalla la propia salud como excelente
Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el tiempo Se siente muy dinamico y lleno de energia todo el
tiempo
Funcion social 2 Interferencia extrema muy frecuente con las actividades LLeva a cabo todo tipo de actividades sociales nor-
sociales normales, debido a problemas fisicos 0 emocionales | males sin ninguna interferencia debido a problemas
fisicos 0o emocionales
Rol emocional 3 Problemas con el trabajo y otras actividades diarias debidoa | Sentimientos de felicidad, tranquilidad y calma
problemas emocionales durante todo el tiempo
Salud mental 5 Sentimiento de angustia y depresion durante todo el tiempo Sentimiento de felicidad, tranquilidad y calma
durante todo el tiempo
Iltem de transicion 1 Cree que su salud es mucho peor ahora que hace 1ano Cree que su salud general es mucho mejor ahora
de salud que hace Tano

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Vilaguta G, et al (2004)(54).

Tabla 3. Resumen evaluacion WHO-QO0L(indice de Calidad de Vida de la OMS).

Muy mal Poco Lonormal | Bastante Bien | Muy bien
1 ¢Cdémo puntuaria su calidad de vida? 1 2 3 4 5
Muy insatisfecho | Poco Lonormal | Bastante Muy satisfecho
satisfecho
2 ;Cuan Satisfecho esta con su salud? 1 2 3 4 5
Las siguientes preguntas hacen referencia a cuanto ha
experimentado ciertos hechos en las Ultimas semanas
Nada un Lo normal Bastante Extremadamente
poco
3 ;Hasta qué punto piensa que el dolor (fisico) le impide 1 2 3 4 5
hacer lo que necesita?
4 ¢Cuanto necesita de cualquier tratamiento médico para | 1 2 3 4 5
funcionar en su vida diaria?
5 ;Cuanto disfruta de la vida? 1 2 ¥ 4 5
6 ¢Hasta que punto siente que su vida tiene sentido? 1 2 3 4 5
7 ¢Cual es su capacidad de concentracion? 2 3 4 5
8 ;Cuanta seguridad siente en su vida diaria? 1 2 ¥ 4 5
9 ¢Cuan saludable es el ambiente fisico a su alrededor? 1 2 3 4 5
Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan total-
mente” usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas
cosas en las Ultimas dos semanas.
Nada Un Moderado Bastante Totalmente
poco
10 | ;Tiene energia suficiente para su vida diaria? 1 2 3 4 5

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Restrepo C, et al(2013).
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dimensiones (que incluyen de 2 a 10 items) y estas en
dos medidas de resumen.

Evalua asuntos relacionados con la salud en las
ultimas cuatro semanas y en Colombia, ya ha sido
adaptado culturalmente en una poblaciéon del area
metropolitana de Medellin (53).

2. indice de calidad de vida de la Organizacion Mundial
de la Salud-WHO-QOL

Estd compuesto por 100 items que evaluan la
calidad de vida global y la salud general y consta
de seis dominios: salud fisica, psicologica, niveles
de independencia, relaciones sociales, ambiente vy
espiritualidad, religion y creencias personales en un
tiempo aproximado de 2 semanas. Restrepo C, et al
(2013). El cuestionario debe ser autoadministrado, pero
se puede diligenciar por entrevista cuando la persona
no es capazde leer o escribir porrazones de educacién,
cultura o salud.

3. Dermatology Life Quality Index (DLOQI)

El DLQI fue el primer instrumento especifico de
mediciéon de la calidad de vida en dermatologia. La
version original fue publicada en 1994 por Finlay y Khan
con el objetivo de evaluar el impacto en las actividades
diarias de enfermedades inflamatorias de la piel como
el acné, el eczema, la psoriasis y la urticaria, pero
detecta mallasalud mentaly emocional de las personas
con estas enfermedades, presentando deficiencia en
la validez de enfermedades con la alopecia y el vitiligo
(53). Se ha usado para fines clinicos e investigativos en
la evaluacion de nuevas terapias dermatologicas, en la
comparacion de diferentes enfermedades cutaneas y
en la medicién del impacto en la actividad diaria de las
enfermedades de la piel.

El DLQI es una escala unidimensional que consta

de un cuestionario autoadministrado, corto, simple y
facilmente desarrollable compuesto de 10 preguntas

Tabla 4: Pautas diagndsticas

y que se responde en menos de cinco minutos, usado
en pacientes dermatol6gicos mayores de 16 anos. Las
preguntas estan relacionadas con la percepcion del
impacto que ha tenido la enfermedad cutanea en la
calidad de vida en la ultima semana. Dichas preguntas
abarcan aspectos tales como sintomas y sentimientos
(preguntas 1y 2), actividades diarias (preguntas 3
y 4), actividades ludicas (preguntas 5y 6), trabajo y
vida escolar (pregunta 7), relaciones interpersonales
(preguntas 8y 9)y efectos secundarios del tratamiento
(pregunta 10).

Cada item tiene cuatro posibilidades de respuesta
segun la escala de Likert a saber: 0: no en absoluto/
no relevante; 1: un poco; 2: mucho; 3: muchisimo.
Se calcula sumando los puntajes de cada pregunta,
resultando en un minimo de 0 y un maximo de 30y los
puntajes altos se corresponden con empeoramiento de
la calidad de vida.

Interpretacion de los puntajes del DLOI: 0-1: no
afecta en nada la vida del paciente; 2-5: pequeno
efecto en la vida del paciente; 6-10: moderado efecto
en la vida del paciente; 11-20: gran efecto en la vida
del paciente; 21-30: extremadamente gran efecto enla
vida del paciente.

Diagnéstico
Diagnéstico diferencial

Para el diagndstico correcto e identificar que
las lesiones se deban exclusivamente a lesiones
por prurigo, se debera realizar la diferenciacién
histolégica con las siguientes enfermedades: sarna,
dermatosis acantolitica transitoria (enfermedad de
Grover), penfigoide ampolloso, penfigoide nodular,
epidermolisis ampollosa pruriginosa(1).

Pruebas de laboratorio

En los examenes de laboratorio estandar, por lo

Salvedad diferencial

Salvedad de laboratorio

Salvedad de recomendacion

se debera realizar la diferenciacién histologica
con las siguientes enfermedades: sarna, derma-
tosis acantolitica transitoria (enfermedad de Gro-
ver), penfigoide ampolloso, penfigoide nodular,
epidermolisis ampollosa pruriginosa(1).

elevado.

encontrar ligeros aumentos en los
niveles de eosinofilos. Los niveles de
inmunoglobulina E (IgE) pueden ser
normales o ligeramente altos y se
debe considerar la forma de prurigo
de la dermatitis atopica cuando

el nivel de IgE esta notablemente

investigacién exhaustiva en los casos en los que el
prurito es especialmente intenso, las erupciones estan
muy distribuidas, los sintomas son resistentes al trata-
miento y la enfermedad es marcadamente refractariay
progresa de forma crénica porque el prurigo oca-
sionalmente se presenta como dermadromas. Por lo
tanto, se deben realizar exdmenes medicos mediante
entrevista y andlisis de sangre/imagenes para detec-
tar enfermedades sistémicas (p. ej., enfermedades
endocrinas, gota o diabetes, enfermedades metaboli-
cas, trastornos renales, enfermedades hepatobiliares,
enfermedades hematologicas: enfermedad y linfoma
de Hodgkin, policitemia vera y tumores malignos
internos)(Fig. 5).

Fuente: Elaboracion propia del autor para fines académicos de este estudio.
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Tabla 5. Cuestionario DLOI.
1 Durante los ultimos 7 dias, ¢ha sentido Mucho
picor, dolor o escozor en la piel? Bastante
Un poco
Nada
2 Durante los ultimos 7 dias, ¢se ha sen- Mucho
tido incomodo o cohibido debido a sus Bastante
problemas de piel? Un poco
Nada
3 Durante los ultimos 7 dias, ¢le han mo- Mucho Sinrelacion [ ]
lestado sus problemas de piel para hace | Bastante
la compra u ocuparse de a casa ojardin? | Un poco
Nada
4 Durante los ultimos 7 das, ¢han influido | Mucho Sinrelacion [ ]
sus problemas de piel en la eleccion de Bastante
laropa que lleva? Un poco
Nada
5 Durante los ultimos 7 dias, ¢han influido | Mucho Sinrelacion [ ]
sus problemas de piel en cualquier activ- | Bastante
idad social o recreativa? Un poco
Nada
6 ¢Durante los Ultimos 7 dias, ha tenido Mucho Sinrelacion [ |
dificultades para hacer deporte debido a | Bastante
sus problemas de piel? Un poco
Nada
7 Durante los Ultimos 7 dias, ssus prob- Si ] Sinrelacion [ ]
lemas de piel le han impedido total-
mente trabajar o estudiar? No |:|
Silarespuesta en“NQO": durante los
ultimos dias, ¢le han molestado sus Bastante
problemas de piel en su trabajo o ensus | Unpoco
estudios? Nada ]
8 Durante los Ultimos 7 dias, ¢sus Mucho Sinrelacion [ ]
problemas de piel le han ocasionado Bastante
dificultades con su pareja, amigos o Un poco
familiares? Nada ]
9 Durante los ultimos 7 dias, ¢sus prob- Mucho Sinrelacion [
lemas de piel le han molestado en su Bastante
vida sexual? Un poco |
Nada ]
10 Durante los ultimos 7 dias, ¢el trat- Mucho Sinrelacion [ ]
amiento de su piel le ha ocasionado Bastante
problemas, por ejemplo, ocupandole Un poco
demasiado tiempo o ensuciéndole su Nada ]
domicilio? -
Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de http://dermatologia.cat/wp- content/ uploads/ 2018/ 07/Qualitat_cast.pdf
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general se pueden encontrar ligeros aumentos en los
niveles de eosinofilos. Los nivelesde inmunoglobulina E
(IgE)pueden ser normales o ligeramente altos y se debe
considerar la forma de prurigo de la dermatitis atdpica
cuando el nivel de IgE esta notablemente elevado.

Se recomienda una investigacion exhaustiva en los
casos en los que el prurito es especialmente intenso,
las erupciones estan muy distribuidas, los sintomas
son resistentes al tratamiento y la enfermedad es
marcadamente refractaria y progresa de forma
cronica porque el prurigo ocasionalmente se presenta
como dermadromas. Por lo tanto, se deben realizar
examenes médicos mediante entrevista y analisis
de sangre/imagenes para detectar enfermedades
sistémicas (p. ej., enfermedades endocrinas, gota
o diabetes, enfermedades metabdlicas, trastornos
renales, enfermedades hepatobiliares, enfermedades
hematol6gicas: enfermedad y linfoma de Hodgkin,
policitemia veray tumores malignos internos)(Fig. 5).

Es bien sabido que el prurigo se desarrolla en el
primer y/o segundo trimestre del embarazo, pero
también se ha observado en pacientes a las que se les
administran inductores de la ovulaciény progesterona,
y en varones con deficiencia de androgenos. Sin
embargo, dado que el prurigo afecta con frecuencia
a pacientes de mediana edad, en ocasiones puede
ser dificil determinar si ocurre como un dermadromo

Figura 5: Abordaje diagnostico para pacientes con prurigo nodular.

de enfermedades subyacentes si los sintomas no son
graves.

Tratamiento

Es necesario establecer un plan de tratamiento
individualizado en cada paciente, teniendo en cuenta
la edad, la enfermedad subyacente, comorbilidades,
la gravedad de las lesiones cutaneas, el deterioro
de la calidad de vida y los efectos secundarios
esperados. Esto suele requerir un algoritmo de
tratamiento multimodal, que consta de terapias
tépicas y sistémicas para abordar todos los aspectos
mencionados (Figura 6). La terapia sintomatica debe
sequir 2 objetivos: reduccién del prurito y curacion
completa de las lesiones de la piel (2).

Se handescrito muchos tratamientos parael prurigo
los cuales tiene una capacidad de respuesta variables
y un porcentaje limitado de resolucion completa o
cura de la enfermedad, ademas de una alta frecuencia
de efectos secundarios. La terapia de primera linea
para el prurito incluye la aplicacién de humectantes y
emolientes para hidratar y sellar la barrera cutanea,
corticoides e inmunomoduladores tépicos, inhibidores
de la calcineurina y/o capsaicina, y terapia sistémica
oralque consiste enantihistaminicos, gabapentinoides,
antidepresivos(inhibidores selectivosdelarecaptacion
de serotonina), inmunosupresores (ciclosporina vy

Presencia de prurito >6semanas

Impresion diagnostica Prurigo Nodularis

>10 nodulos de entre 0,5y 2,0 cm en al menos dos
Zonas diferentes de |a superficie corporal

Y

PACIENTES

- [ INVESTIGATIONS

Recuento completo de células

Segun lo encontrado en la
historia o el examen fisico

sanguineas con diferencial
Perfil metabolico completo
HBA1C

Pruebas de funcion renal

Biopsias de piel
Hematosilina Eosina
Inmunofluorescencia directa

Otras pruebas
Electroforesis de proteinas suero/orina
Estudios de heces para detectar huevos de parasitos
Perfil ferrocinetico

Pruebas de funcion hepatica
Pruebas de funcion tiroidea
Anticuerpos HIV

Estudios de Imagenes (TC, RX)
Evaluacion depresion/ansiedad
Densidad de fibras nerviosas intraepidérmicas

Condiciones hematologicas
Enfermedad hepatorrenal
Enfermedad de tiroides

Serlogia hepatitis. }
+ Descartar: Descartar:
Déscatar 1 Enferrn;da;les au‘tjm:'m’_hunes Gammapatia monoclonal
Anemia SR 0GR o Infeccion parasitaria
: Epidermiolisis bullosa ; : ;
Infeccion Anemia por deficit de hierro

Penfigo bulloso

Meuropatia de fibras peguefas

Prurito neuropatico
Linfoma
Meoplasiass

Diabetes
VIH

Sarcoidosis
Prurito psicogenico

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Kwon C, et al.
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Figura 6. Algoritmo de tratamiento para el prurigo.

[DIAGNOSTICO DE PRURIGO]

!

[CAUSAS / ENFERMEDADES SUBYACENTES]

CON ENFERMEDADES 1 _ [ SIN ENFERMEDADES
> SUBYACENTES

SUBYACENTES

CUIDADOS
DELAPIEL| ™

Pacientes en hemodialisis
Pacientes con enfermedad hepatica cronica
Pacientes con otras formas de prurigo

Tratamiento de la

enfermedad

Seleccionar asi: o
ANTIHISTAMINICOS
Esteroides topicos (-2 meses) ]— UVB

Uso combinado de los siguientes si
los efectos son insuficientes

v

(Inyeccion local de esteroides ) NO EFECTIVO O
Terapia con heparinoides topicos fEFECTOS INSUFICIENTES

EFECTIVO a\ Anélogos vitamina D3
Ungiiento Tracolimus

Ungiiento antipruriginoso CONSIDERE COMBINAR
F—J Ungliento capsaicina X
Nitrégeno liquido 0 INICIAR USO DE:

Disminucién de la potencia de los corticosteroides tépicos l
Humectantes Liquido extraido de la piel inflamada de
Ungliento tacrolimus conejos inoculados con el virus vaccinia Ciclosporina
Reserpina . . T
Gabapetin, pregabalina Terapia con corticoides sistémicos
A\ Medicina tradicional china +
L J
\/ . -~
—»[Cuando los efectos sean msuﬁmentes] SIN EFECTOS

Revisar Diagndsticos (Dx patoldgico)

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Takahiro S, et al.

Figura 7. Escala de tratamiento para el Prurigo

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Zeidler et al.
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metotrexato), antagonistas de los receptores opioides
(Fig. 7)y terapia ultravioleta (UV)(5).

Sinembargo, paramuchos pacientes con prurito que
no responden a estas intervenciones, la fototerapia ha
surgido como un tratamiento eficaz (6). Los informes
revisados también sugirieron que la gabapentina y los
inhibidores de la sustancia P mejoran la picazén en
pacientes con prurigo nodular.

Fototerapia

La fototerapia es una opcion terapéutica que
se ha hecho popular para el tratamiento del prurito
generalizado o croénico. Se ha demostrado como
una técnica para el tratamiento de enfermedades
dermatolégicas dentro de las cuales se incluye el
prurigo en todas sus diferentes formas clinicas.
Tiene beneficios definidos ya que puede ser utilizado
facilmente en pacientes con compromiso de extenso
de la piel en los que los tratamientos topicos son
inconvenientes, ademas que no ha mostrado efectos
secundarios de compromiso sistémico niinmunoloégico
por lo cual puede ser utilizado en una gran poblacion
de pacientes con enfermedades como insuficiencia
renal o hepatica o alteracién hemato-inmunolégicas
sin riesgos de complicacion de estas y poblacion
pediatrica(6)(7).

La técnica basada en el uso radiacién ultravioleta
(UV) tiene eficacia terapéutica debido a su accion
antiinflamatoria e inmunomoduladora los cuales
desempena mediante los siguientes mecanismos:
inhibicién de la sintesis de ADN, induccidon de apoptosis
en multiples tipos de células en la piel, incluidos los
queratinocitos, poblaciones de células T efectoras y
células de Langerhans, reduccion de la colonizacién
por S. aureus. Esta técnica se inicia en el tratamiento
de segunda linea en enfermedades dermatolégicas
refractarias al tratamiento o cuando el tratamiento
topico no es lo suficientemente efectiva. (1), (5), (6).

Las 3 patologias en orden de frecuencia, mas
tratadas con esta opcion terapéutica son: psoriasis
(48%), vitiligo (17%) y dermatitis atopica (16%) (5). Su
efectividad y seguridad estd ampliamente descrita
tanto para su uso en adultos como en poblacion
infantil (6), sin existir variaciones en las dosis
utilizadas durante el tratamiento ni la frecuencia de las
sesiones o el tiempo necesario en todo el tratamiento
para alcanzar su efecto deseado. La respuesta
depende esencialmente de la enfermedad tratada. El
tratamiento tiene una baja tasa de efectos adversos,
en su mayoria leves, y una alta tasa de adherencia al
tratamiento, superior a la encontrada en pacientes
adultos (7). Ademas, la fototerapia también se puede
usar en pacientes con patologias como insuficiencia
renal y hepatica en la que muchos medicamentos de
uso oral estan contraindicados.

Modalidades de fototerapia

Una amplia gama de modalidades de fototerapia
gue se han desarrollado para el tratamiento del prurigo
crénico incluye: UVA, UVA con psoraleno (PUVA),
ultravioleta B de banda ancha(BB-UVB)y UVB de banda
estrecha(NB-UVB), las cualeshan mostrado serseguras
y efectivas en ninos y pueden administrarse usando los
mismos protocolos de tratamiento que los que se usan
enadultos(7). Otros subtipos de fototerapia, como laluz
ultravioleta B dirigida de alta intensidad (304-312nm),
han demostrado una buena eficacia terapéutica y una
buena tolerancia en la poblacion general.

NB-UVB se prefiere sobre BB-UVB o UVA porque
es tan eficaz como otras modalidades, ampliamente
disponible y sobre todo es menos eritemogénico (6).

UVA y UVA1 son efectivos en condiciones que
requieren penetracién mas profunda y puede
combinarse con medicamentos orales o psoraleno
topico cuando se prefiere manejo mas agresivo de la
enfermedad inflamatoria de la piel.

En general, elegir el tipo éptimo de fototerapia se
basaraenlavariantedelaenfermedadyladisponibilidad
de la modalidad especifica.

Se menciona también una técnica: ldaser excimer
que tiene la ventaja de entregar UVB a zonas pequenas
gue puede ser util en areas de enfermedad localizada
(p. €j., liquen simple crénico o lesiones refractarias
individuales de prurigo nodular)(8). Se demostro que la
eficaciadelaluzexcimersobreelprurigoesequiparable
en relacion al uso topico de propionato de clobetasol.
En un estudio de caso, se administro clobetasol una
vez al dia, seirradio luz excimer dos veces por semanay
se comparo su eficacia después de 10 semanas. Ambos
exhibieron efectos similares en este momento, pero
los periodos de observacion subsiguientes revelaron
que el grupo de luz excimer pudo mantener los efectos
durante periodos de tiempo mas largos en comparacion
con el grupo de Clobetasol.

Una cuestion importante fue que el grupo de
Clobetasol exhibi6 poca mejoria histopatolégica
en relacion con los efectos clinicos, mientras que
el grupo de luz excimer también exhibid remision
histopatoldgica, y esta diferencia se reflejo en los
efectos alargo plazo de la terapia con luz excimer (1).

Magdaleno-Tapial et al, describe un estudio
realizado en un hospital de tercer nivel, en 98 pacientes
pediatricos (61% nifas y 39% nifos) con una edad
media de 10,5 anos que recibieron fototerapia. El 86%
de los pacientes recibi6 fototerapia con UV-B de banda
estrecha, mientras que el 7% recibio fototerapia con
psoralenoy UV-A(PUVA). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a dosis,
duracién o numero de sesiones en comparacion con
la poblacién adulta tratada con terapia UV-B de banda
estrecha o PUVA. Se logrd una respuesta completa en
el 35% de los pacientes pediatricos y no se encontraron
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diferencias con respecto a los adultos. Solo el 16% de
los ninos mostré efectos adversos, principalmente en
forma de eritema leve y se encontrdé mayor adherencia
al tratamiento en los pacientes pediatricos que en los
pacientes adultos.

Limitaciones de la técnica

A pesar de sus beneficios, la fototerapia también
plantea varios retos, sobre todo en el contexto
econdémico, debido a la baja y dificil accesibilidad a
las unidades de fototerapia, tramites administrativos
con su seguro meédico y costos en el desplazamiento
de los pacientes hacia el lugar de la terapia. Los
pacientes suelen requieren la flexibilidad para segquir
el tratamiento 2 a 3 veces por semana durante muchos
meses 0 anos.

Los efectos secundarios que se han presentado
con las diferentes técnicas de fototerapia, son
generalmente leves, incluyendo eritema, edema,
prurito y ampollas locales. Sin embargo, no se excluyen
por completo efectos secundarios mas graves,
como trastornos pigmentarios, fotoenvejecimiento,
cataratasy carcinogénesis (6).

Conclusiones

Al finalizar esta revision sistematica, podemos
concluir que el prurigo es una enfermedad de la cual no
se han terminado de dilucidar aspectos relacionados
con su fisiopatologia y tratamiento, asi como sus
causas y etiologia puede ser muy variable, llegando
a producir una enfermedad de etiologia cronica,
incluidos sus subtipos. Ademas, es una enfermedad
relacionada con el ciclo picazén-rascado basada en
procesos de sensibilizacion neuronal que desencadena
mas sensacién de prurito intenso durante los episodios
de rascado.

La fototerapia es un tratamiento efectivo y seguro
en pacientes pediatricos y adultos con diferentes
enfermedades en quienes la respuesta dependera
esencialmente de la enfermedad de base tratada. La
dosis acumulada no es diferente de la utilizada en
pacientes adultos. El tratamiento tiene una baja
tasa de efectos adversos, en su mayoria leves, y una
alta tasa de adherencia al tratamiento, superior a la
encontrada en pacientes adultos. (7). Como se informé
en la revision sobre métodos de fototerapia recientes
de Nakamura et al, actualmente no hay resultados
que demuestren cual es superior entre PUVA, UVB de
banda ancha, UVB de banda estrecha, luz excimery
UVA por lo cual se han implementado dichas técnicas
con el objetivo de determinar una terapia eficaz para
cada paciente en particular, aunque excimer puede ser
preferible cuando se trata resistente nddulos porque
puede administrarse localmente y directamente en la
lesion sin afectacion del resto de la piel.

18 ISSN:2745-0252 (En Linea)

La terapia UV-B de banda estrecha y PUVA parecen
serseqgurasy efectivasenninosy puedenadministrarse
usando los mismos protocolos de tratamiento que los
gue se usan en adultos. La adherencia al tratamiento
es mayor en nifios que en pacientes adultos (7) y
solo el 16% de los nifos mostraron efectos adversos,
principalmente en forma de eritema leve. El grado
de eritema secundario depende del fototipo de los
pacientes, la dosis utilizaday los incrementos de dosis.
Magdaleno-Tapial et al.
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Resumen

Las urgencias quirurgicas, son patologias que se presentan de manera aguda, y
representan un aumento del riesgo, de complicaciones y desenlaces fatales para los
pacientes, en las diferentes etapas de la vida, si no son detectadas a tiempo. Uno
de los principales motivos de consulta, que se asocia a patologias, que requieren
intervenciones quirdrgicas urgentes, es el dolor abdominal, el cual, representa
aproximadamente el 5% de las consultas a urgencias, en pacientes de todos los
grupos etarios (44).

Sumado a esto, y de acuerdo con cada grupo de edad, la presentacion clinica y
abordaje diagndstico, pueden variar, asi como la etiologia de este, de acuerdo con
el sexo y a la época de la vida. Por lo cual, es importante conocer las diferencias
clinicas y epidemiologicas, ya que desconocer estas variaciones, pueden ocasionar
diagndsticos erroneos o tardios, y aumenta, el numero de complicaciones en especial
en poblaciones de dificil diagnéstico, como gestantes, lactantes y adultos mayores;
debido a esto, a lo largo del presente articulo, se abordaran las urgencias quirurgicas
mas frecuentes, en cada grupo poblacional, tales como, apendicitis, obstruccién
intestinal, pancreatitis, entre otras; y se presentaran de acuerdo a cada grupo etario,
los hallazgos clinicos y paraclinicos mas importantes, para lograr el diagnostico
oportuno, en cada una de las etapas de la vida, al igual que las diferentes y posibles
complicaciones, y el tratamiento adecuado, para cada patologia en mencion,
cotejando lainformacion lo méas actualizada disponible.

Abstract

Surgical emergencies are pathologies that present in an acute manner and represent
an increased risk of complications and fatal outcomes for patients at different
stages of life if they are not detected in time. One of the main consultation symptoms
associated with pathologies that require urgent surgical interventions is abdominal
pain, which represents approximately 5% of emergency consultations in patients of
all age groups (44).

In addition to this, according to each age group, the clinical presentation and
diagnostic approach may vary, as well as its etiology according to sex and age of
life, which is why it is important to know the clinical and epidemiological differences
since ignoring these variations causes misdiagnoses or tardies and increases the
number of complications especially in populations with difficult diagnoses such as
pregnant women, infants and older adults, because of this throughout this article will
be addressed the most frequent surgical emergencies in each population group, such
as appendicitis, intestinal obstruction, pancreatitis, among others,

and the most important clinical and paraclinic findings to achieve timely diagnosis
at each stage of life were presented according to each group populations with
difficult diagnoses such as pregnant women, infants and older adults, because of
this throughout this article will be addressed the most frequent surgical emergencies
in each population group, such as appendicitis, intestinal obstruction, pancreatitis,
among others, and the most important clinical and paraclinic findings to achieve
timely diagnosis at each stage of life were presented according to each group the
most important clinical and paraclinical findings to achieve timely diagnosis at each
stage of life.
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Introduccioén

El abordaje de las diferentes urgencias quirurgicas,
ha ido cambiando a través del tiempo, debido a la
aparicién progresiva, de herramientas de diagnostico
imagenologicas y paraclinicas, que han dejado de lado,
la clinica, y la importancia de conocer, las diferencias
entre pacientes, de acuerdo a sus edades; esto ha
generado, pese a ser una herramienta muy util, un
cierto desdén hacia la clinica, que en ocasiones se
menosprecia la anamnesis, y la valoracién fisica, por
el afan del hacer uso de las herramientas diagndsticas,
por ejemplo en la apendicitis aguda, ya que en paises
como estados unidos, se pierde este diagndstico, en
aproximadamente el 3.8 a 15% de los nifos, y 5.9 a
23.5% de los adultos. (38), debido a esto, es importante
conocer la frecuencia de signos y sintomas clinicos, en
cada grupo etario, y como estos, se pueden asociar a
diferentes etiologias.

Tambiénesimportante tenerencuenta, que ademas
de la edad, el sexo, también influye en la variacion de
las etiologias, ya que en el caso de las mujeres, el dolor
del tracto reproductivo, se localiza en el abdomen bajo
y la pelvis(41), y puede ser confundido, con patologias
gastrointestinales, como apendicitis, sumado a esto,
durante otras etapas de lavida, comolo esla gestacion,
los 6rganos abdominales, pueden cambiar de posicién
y generar cuadros clinicos diferentes alas de pacientes
no embarazadas, en este caso, es de importancia tener
en cuenta, que las complicaciones, son tanto para
la madre como para el feto, por lo tanto, es de vital
importancia conocer estas diferencias y su aplicacion,
en la practica diaria ya que pueden representar, en
muchos casos, la diferencia entre la vida, y la muerte
para los pacientes.

Objetivo

Establecer , cuales son las urgencias quirdrgicas
mas frecuentes, en las diferentes etapas de la vida,
el abordaje y su manejo durante la edad adulta, la
gestaciény lainfancia.

Metodologia

Serealizéunarevision sistematicaenbasesde datos
(Elsevier, PubMed, Scielo, EBSCO, epistemonikos, trip,
Medline y Clinical Key), donde se recogieron un total
de 500 articulos, incluyendo revisiones bibliograficas,
estudios de cohorte, estudios retrospectivos, vy
revisiones de casos, del total de articulos 335,
buscados por grupos de edad, en las diferentes
bases de datos, se seleccionaron 56 articulos ya que
contenian informacion actualizada, y un enfoque
diagnostico preciso del abdomen quirirgico en las
areas de pediatria, ginecologia y cirugia general.
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Introduction

The approach to the different surgical emergencies
has been changing over time due to the progressive
appearance of imaging and paraclinical diagnostic tools
thathaveleftouttheclinicandtheimportance of knowing
the differences between patients according at their
ages, thishas generated, despite being a very useful tool,
a certain disdain to the clinic, sometimes the anamnesis
and the physical evaluation are underestimated for the
eagerness to make use of diagnostic tools, for example
in acute appendicitis, since in countries such as the
United States this diagnosis is lost in approximately
3.8 to 15% of children and 5.9 to 23.5% of adults (38)
because of this it is important to know the frequency of
signs and clinical symptoms in each age group and how
these can be associated with different etiologies. It is
also important to bear in mind that in addition to age,
sex also influences the variation of etiologies since in
the case of women the pain of the reproductive tract
is located in the lower abdomen and pelvis (41) and can
be confused with gastrointestinal pathologies such as
appendicitis, added to this, during other stages of life
such as gestation abdominal organs can change position
and generate clinical symptoms different from those of
non-pregnant patients, in this case it is important to
take into account that complications are for both the
mother and the fetus , therefore it is vital to know these
differences and their applicationin daily practice as they
can represent in many cases the difference between life
and death for patients.

Objective

Identify the most frequent surgical emergencies
at different stages of life and how their diagnostic and
therapeutic approach varies.

Methodology

A systematic review was carried out in databases
(Elsevier, PubMed, Scielo, EBSCO, epistemonikos, trip,
Medline and Clinical Key) where a total of 500 articles
were collected, including bibliographic reviews, cohort
studies, retrospective studies and case reviews, of
the total of articles searched by age groups in the
different databases were selected 56 articles as they
contained updated information, and accurate diagnostic
approach of surgical abdomen in the areas of pediatrics,
gynecology and general surgery.

Abdomen agudo en gestantes

El embarazo, es una de las etapas mas importantes
de la vida, tanto para las mujeres gestantes y sus
familias, como para la sociedad, sin embargo, este
estado, no estd exento de presentar complicaciones,
no solo asociadas a la presencia del feto en el cuerpo
materno, sino a patologias no obstétricas que se
pueden presentar. Aproximadamente una, de cada
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50 mujeres presentara durante su embarazo, dolor
abdominal potencialmente quirdrgico. Y una de cada
600 mujeres, requerira cirugia no obstétrica, durante
su embarazo, eso es al alrededordel 0.5a2% .(1,2), por
lo cual es importante conocer la presentacién clinica
de estas patologias durante la gestacién.

Como cambia el cuerpo en la gestacion

El utero, es un érgano ubicado en la regién pélvica,
gue aumenta progresivamente de tamafo, a medida
que la gestacién avanza, pasando de 70 a 1.110 gramos,
con un volumen resultante de al menos, 5 litros (1).
Aproximadamente, a las 20 semanas, el Utero alcanza
la altura del ombligo, y hacia el término, puede llegar
hasta el reborde costal, ocasionando, la movilizacion
progresiva de los 6rganos de la cavidad abdominal,
para dar paso al crecimiento del nuevo ser, como se
observa en la figura 1.

Cambios fisiolégicos que suceden durante el
embarazo

Existen multiples diferencias, en la fisiologia
materna, frente a la fisiologia de no gestantes, que
se deben tener en cuenta, ya que pueden aumentar
el riesgo quirurgico y anestésico; dentro de estos
cambios, encontramos que a nivel gastrointestinal, los
efectos de la progesterona, ocasionan aumento, del
tiempo del transito intestinal, reflujo gastroesofagico,
distensién abdominal, nauseas y emesis, que pueden
ocurrir en el 50% a 80% de las mujeres gestantes (1),
sintomas muy similares, alos de lamayoriade patologias
abdominales quirurgicas, y es alli, donde radica la

dificultad diagndstica, asi como otros cambios, que se
resumen en la Tabla 1.

Patologias que pueden abdomen

quirargico en la gestacion

causar

Elabdomen agudo en esta etapa de lavida, se puede
dividir en: patologias relacionadas con la gestacion,
causas no obstétricas exacerbadas por el embarazo,
y extra abdominales, cémo se relacionan en la tabla 2.

Ademas, hay que tener en cuenta, la localizacion del
dolor y el trimestre de gestacion, ya que estos datos,
nos pueden orientar, a probables etiologias del dolor
abdominal en las gestantes, como se muestra en la
figura 2.

Si bien, es importante conocer, los diferentes tipos
de patologias, asociadas con abdomen quirurgico en
el embarazo, pues aproximadamente, 1 de cada 635
mujeres, requiere cirugia abdominal no obstétrica
durante la gestacion (5). Se debe tener en cuenta, que
laincidencia de cada una de estas patologias, varia de
acuerdo, a la edad gestacional, como se muestra, enla
tabla 3, tomada, de un estudio realizado en la ciudad
de Popayan, entre enero de 2011y junio de 2016, y que
nos aporta datos locales, de laincidencia de patologias
quirurgicas, en gestantes Colombianas.

Figura 1. Relaciones anatomicas de acuerdo a los diferentes cuadrantes abdominales.
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Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Zachariah SK, Fenn M, Jacob K, Arthungal SA, Zachariah SA. Management of

acute abdomen in pregnancy: current perspectives. Int J Women's Health.2019 (1)
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Tabla 1. Cambios fisioldgicos cardiovasculares y respiratorios en el embarazo y sus implicaciones (1)

Sistema Cambios fisiologicos Efectos e implicaciones

Cardiovascular

Frecuencia cardiaca Aumenta 15a 20 ppm Taquicardia limitrofe

Gasto cardiaco Aumenta 20 a50% Presién arterial basal mas baja

Volumen sanguineo Aumenta 30a50% Los signos de pérdida sanguinea aparecen de
forma tardia

Resistencia vascular sistémica Disminuye 102 15% Anemia fisiologica

Hematolégico

Recuento de células sanguineas Aumenta 30 a50% Leucocitosis sin desviacion a la izquierda

Recuento de leucocitos Aumenta 5,000-15,000/mm3 Lainflamacion se puede enmascarar

Recuento de plaquetas Disminuye 100-150 x 109 células/L Trombocitopenia fisiolégica

Factores de coagulacion (VIII, IX, X) Disminuyen Estado de hipercoagulabilidad

Fibrindgeno Aumenta Predisposicion a la trombosis venosa

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Zachariah SK, Fenn M, Jacob K, Arthungal SA, Zachariah SA. Management of
acute abdomen in pregnancy: current perspectives. Int J Womens Health.2019(1).

Tabla 2. Etiologia del dolor abdominal agudo en el embarazo

Causas relacionadas Embarazo temprano Embarazo tardio
con el embarazo 1. Aborto 1. Abruptio de placenta
2. Embarazo ectépico 2. Higado graso agudo del embarazo
3. Embarazo molar 3. Embarazo abdominal
4. Quiste ovarico (torsion, hemorragia, 4. Sindrome de HELLP
ruptura) 5. Ruptura uterina
5. Degeneracién de fibras uterinas 6. Degeneracion fibrinoide
6. Dolor del ligamento redondo 7. Torsién de trompas de falopio

8. Torsion uterina

9. Ruptura del musculo recto
10. Polihidramnios

11. Diastasis de la sinfisis

12. Sangrado intraperitoneal

Causas no Quirurgicas Médicas
obstétricas 1. Apendicitis 1. Gastroenteritis
2. Colecistitis 2. Porfiria
3. Colico biliar 3. Crisis de enfermedad de células falciformes
4. Pancreatitis aguda 4. Trombosis venosa profunda
5. Ulcera péptica
6. Urolitiasis

7. Obstruccion intestinal
8. Enfermedad inflamatoria intestinal
9. Ruptura de aneurisma

10. Trauma
Exacerbadas por el Reflujo gastroesofagico
emabarazo Enfermedad de la vesicula biliar

Cistitis aguda
Pielonefritis aguda
Dolor musculoesquelético

Etiologia extra Dolor cardiaco

abdominal Dolor abdominal inespecifico
Abuso o abstinencia de drogas
Infeccion por herpes zoster

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Zachariah SK, Fenn M, Jacob K, Arthungal SA, Zachariah SA. Management of
acute abdomen in pregnancy: current perspectives. Int J Womens Health.2019 1).
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Figura 2. Diagnosticos ginecoldgicos a considerar en caso de abdomen agudo en el embarazo
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Presion y distension
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Dolor del ligamento redondo
Hematoma de la vaina de los rectos

t Torsién de mioma pediculado

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Torkildsen CF, Sande RK, Kirial K, Andersen ME, Thomsen LCV. En gravid kvin-

ne med akutte magesmerter. Tidsskr Den Nor Legeforening. 2021(8).

Tabla 3. Frecuencia de patologias encontradas segun trimestre de gestacion

Diagnéstico Primer Segundo trimestre (n) | Tercer trimestre (n) Total %
trimestre (n)

Apendicitis 7 7 6 20 46.5%

Colecistitis aguda 2 7 8 17 39.5%

Obstruccion intestinal 0 1 0 1 2.3%

Enfermedad inflamatoria pélvica | 2 1 1 4 9.3%

Cistoadenofibroma 1 0 0 1 2.3%

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Sarmiento GJ, Rosero-Botina CM, Sarzosa-Romero JA, Solis-Parra MA. Abdo-

men agudo en el embarazo. Rev Colomb Cir. 2017(13)

Causas no obstétricas
Apendicitis

La apendicitis, es la patologia quirdrgica no
obstétrica mas frecuente, en todas las etapas de
la vida, incluida la gestacion. Esta se presenta en
alrededor de 1, de cada 1000 a 2000 embarazos, y
puede ocurrir, en cualquier momento de la gestacién;
sin embargo se presenta con mayor frecuencia, en el
segundo trimestre, del embarazo (1,5).

Esta patologia, representa un reto diagnoéstico,
ya que la apendicitis en pacientes no gestantes,
se presenta con un cuadro de nauseas, episodios
emeéticos, y leucocitosis, en el hemograma. Hallazgos
que se presentan, muy frecuentemente en el embarazo,
sin necesidad de tener patologias adicionales, por
esto, es de suma importancia, los hallazgos descritos
por Baers cuando en 1932, estudié con imagenes de
bario, a 78 gestantes(5), mostrando que a medida que

la gestacion avanza, el apéndice va ascendiendo, por
lo cual el dolor abdominal en apendicitis aguda, puede
variar, desde la fosa iliaca derecha en los embarazos
mas tempranos, hasta el flanco o hipocondrio derecho,
en los embarazos mas avanzados, incluso, pueden
cursar con dolor en epigastrio.

Sibien, puedeserdificileldiagnostico, esimportante
tener en cuenta, datos claves, que pueden ayudar a
orientar el diagndstico, por ejemplo, la leucocitosis,
que se presenta en la apendicitis aguda, a diferencia
de la fisiolégica, que se presenta con desviacion a la
izquierda, y presencia de células en banda (1).

Ademas, hay que utilizar todos los recursos
disponibles, se recomienda, el uso de imagenes
diagndsticas, como la ecografia; la cual, ha reportado
una sensibilidad del 67%-100%, y una especificidad del
83%-96%, para apendicitis en el embarazo(1); si bien, la
tomografia de abdomen ha mostrado una sensibilidad
del 86% y una especificidad del 97% (1).
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Por otro lado, la decision del manejo, depende
tanto del criterio del médico, como de la condicion
clinica de la paciente y el feto, teniendo en cuenta las
complicaciones, dentro de las cuales encontramos
un aumento, de riesgo de perforacion, peritonitis y
septicemia (1). Uno de los peores desenlaces, que
puede tener un retraso en el diagndstico, es la pérdida
del embarazo, que se asocia, en el 3% al 5% de los
casos, de apendicitis no perforada, y del 20 a 25%, en
apendicitis perforada, ademas, con la perforacion, no
solo aumentan el riesgo de complicaciones fetales,
sino maternas, pues la mortalidad materna en estos
casos, esta alrededor del 4% (1).

En la actualidad, existen multiples estudios,
que describen que el manejo expectante con
antibioticoterapia, puede ser usado en pacientes
gestantes, de acuerdo con su estado clinico, sin
embargo, muchos otros rechazan esta posicién,
por el riesgo de complicaciones materno fetales,
teniendo en cuenta, que la mortalidad fetal asciende
al 36%, si la apéndice se perfora(5). Si bien no existe
suficiente evidencia para recomendar o descartar el
uso de antibioticoterapia la decision final del abordaje
depende Unicamente del criterio clinico del médico,
pero es de fundamental importancia tener en cuentala
tasay frecuencia de complicaciones con los diferentes
meétodos.

Enfermedad de la vesicula biliar

Las patologias asociadas a la vesicula biliar, son
la sequnda causa mas comun, de intervenciones
quirurgicas, durante la gestacion (1).

El embarazo, es un estado fisiolégico, que genera
la disminucion de la movilidad, de muchos 6rganos
abdominales, entre ellos, la vesicula biliar; sumado
a esto, durante el embarazo, se eleva el colesterol
y niveles lipidicos, lo cual facilita, la formacion de
célculos; existe una segunda teoria, que describe, que
mientras los estrégenos aumentan, la secrecion de
colesterol y la progesterona, reducen la secrecién del
acido biliar soluble, lo cual favorece, la acumulacion
de acido insoluble (1); otro mecanismo, por el cual se
favorece, la formacion de calculos.

Esta patologia, al igual que la mayoria de los cuadros
abdominales agudos, puede pasar desapercibida en
el embarazo, sin embargo, hay que tener en cuenta
la ubicacién del dolor, pues suele ubicarse en el
hipocondrio derechoy el epigastrio, porlo cual, el signo
de Murphy suele ser positivo, sumado a la clinica, es
importante la toma de ecografia de abdomen superior,
ya que esta tiene una sensibilidad del 95%(1), para la
deteccion de esta patologia en gestantes.

El abordaje terapéutico, depende del estado de la

pacienteydelcriterio clinico, pues aunque no hay datos
concluyentes sobre qué intervencién se considera mas
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adecuada durante la gestacion; existe la posibilidad
de iniciar con manejo sintomatico del dolor, manejo
antibiotico incluyendo cefalosporinas y clindamicina(1)
y cambios en los habitos alimenticios para diferir la
intervencion quirurgica hasta el puerperio sin embargo
un estudio realizado por Jelin mostré que hay un
aumento del 7% en la muerte fetal en las pacientes
que se manejaron con tratamiento conservador
versus el 2.2% en mujeres con colecistectomia por
laparoscopia(1).

Pancreatitis aguda

La pancreatitis es una patologia inflamatoria que
se asocia con multiples complicaciones sistémicas
debido a la liberacion de sustancias producidas por
el pancreas como las enzimas que usualmente estan
inactivas en sus tejidos pero al ser liberadas de
manera espontanea por el cuadro inflamatorio pueden
ocasionar graves complicaciones sistémicas. Esta
patologia es una causa rara de dolor abdominal en el
embarazo, se presenta con una incidencia de 1/1000-
10000 embarazos, y se presenta de manera mas
frecuente tarde en el tercer trimestre o de manera
precoz en el puerperio (5,9).

Dentro de las causas mas frecuentes de
pancreatitis en el embarazo encontramos la colelitiasis
y la hipertrigliceridemia congénita o adquirida, sin
embargo los calculos en la vesicula son responsables
del 70% de los casos de pancreatitis en el embarazo (1).

La presentacion clinica de esta patologia es similar
a la de pacientes no gestantes, (episodios eméticos,
dolor abdominal superior en banda, sumado a los
hallazgos paraclinicos clasicos, elevacion de lipasa y
amilasa tres veces por encima de su nivel normal).

El manejo de esta patologia en gestantes es similar
al de no gestantes como se evidencia en la figura b5,
sin embargo si estas medidas no son efectivas y se
evidencia necrosis, hemorragias, sepsis o alteraciones
del bienestar fetal se debe considerar la necesidad de
intervencion quirdrgica de acuerdo a los hallazgos ya
que la mortalidad materna secundaria a pancreatitis
fuereportadaenel 37% delos casosylamortalidad fetal
en el 60% de los casos(9), por lo cual una intervencion
a tiempo puede salvar la vida del binomio madre e hijo.

Obstruccion intestinal

La obstruccion intestinal aguda es la tercera causa
mascomunde emergenciasabdominalesnoobstétricas
con una incidencia de 1 de cada 1500 embarazos(5);
dentro de las principales causas de esta patologia en
gestantes encontramos adherencias intestinales con
un 58%, volvulos con un 24% e intususcepcion con un
5%(14), ademas existen ciertas etapas de la gestacion
en donde se ha encontrado mas incidencia de esta
patologia estas son: entre la semana 16 a la 20, la
semana 36y el puerperio inmediato(1).
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La presentacién de esta patologia incluye sintomas
como nauseas, émesis (82%), dolor abdominal (98%)
y constipacion absoluta (30%) (1), su diagnostico en
gestantes suele ser tardio ya que los sintomas pueden
ser confundidos o mal interpretados como otras
patologias como hiperémesis gravidica, ruptura uterina
0 abruptio de placenta y esto se asocia a un mayor
numero de complicaciones materno fetales como
isquemia intestinal, perforacién, peritonitis y choque
(14). EI abordaje terapéutico inicial estad indicado de
igual forma que en no gestantes, reposo intestinal,
hidratacion intravenosa y aspiracion con sonda
nasogastrica (1) sin olvidar la constante monitorizacion
del bienestar fetal, y ante la pérdida de bienestar fetal o
inestabilidad se debe optar porintervencion quirurgica.

Opciones para el
embarazadas

abordaje quirurgico en

En cuanto al abordaje quirdrgico en cualquiera de
las patologias quirurgicas en gestantes hay que tener
en cuenta que existen dos opciones la laparoscopia
y la cirugia abierta, recientemente un estudio de
20000 pacientes encontré un riesgo tres veces mas
alto de resultados obstétricos adversos asociados a
la cirugia abierta (5), si bien la técnica laparoscopica
ha demostrado menor riesgo de complicaciones hay
que tener en cuenta que a medida que la gestacién
avanza el tamano del Utero dificulta el ingreso a través
de laparoscopia asi como la visibilidad por lo cual
después de finales del sequndo trimestre(5) el cirujano
puede decidir entre técnica abierta o laparoscoépica
de acuerdo a su grado de experticia y a la estabilidad
de la madre y el feto. Durante la cirugia es primordial
la vigilancia del bienestar materno fetal principalmente
en todas las gestaciones viables posteriores a 24
semanas (5).

Abdomen agudo debido a la gestaciéon
Embarazo ectépico roto

El embarazo ectépico es la implantacion del
embarazo fuera de la cavidad uterina principalmente
en la trompa uterina sequido por ovarios, abdomen,
cicatriz de cesarea previa incluso en el cérvix, si
bien esta patologia se presenta en el 1 a 2% de los
embarazos, representa el 6% de la mortalidad materna
(1) por lo cual es importante reconocerla a tiempo ya
que si se diagnostica antes de la ruptura se puede
aplicar tratamiento médico y vigilancia evitando la
intervencion quirurgica.

El diagndstico de esta patologia se realiza a
través de la clinica pues se presenta como una mujer
que puede o no saber de su estado de gestacion, la
presentacion usual es 6 a 8 semanas posterior al ultimo
periodo menstrual (41) cursa con dolor abdominal
que inicia localizado en alguna de las fosas iliacas y

posteriormente se vuelve difuso, sumado al diagnostico
paraclinico con ecografia transvaginal, valores de
gonadotropina corionica humanay ocasionalmente una
dilataciony curetaje, la ecografia tiene una sensibilidad
del 69% y especificidad del 99%(1,7)

Dentro de los factores de riesgo que se asocian a
la presentacion de un embarazo ectépico encontramos
cirugias en trompas de Falopio por ectopicos previos,
historia de enfermedad inflamatoria intestinal o
presencia de un anticonceptivo intrauterino (41).

El abordaje terapéutico depende de la estabilidad
de la paciente ya que como se mencion6 antes si se
diagnostica antes de su ruptura y la paciente esta
clinicamente estable se pueden manejar esquemas de
metotrexato sin embargo si la paciente se presenta
con inestabilidad hemodinamica y/o abdomen agudo
debe ser intervenida quirurgicamente de manera
urgente para la realizacion de salpingectomia, drenaje
de hemoperitoneo y reemplazo de sangre (1) en caso de
necesitar transfusiones.

Abruptio de placenta

El abruptio de placenta estd definido como Ia
separacion prematura de una placenta que en principio
fue implantada normalmente, esta patologia se
presenta como un dolor abdominal agudo, que puede
0 no estar asociado a sangrado vaginal, asi como
pérdida de bienestar fetal. Tiene una incidencia del
0.6%(1) y suele presentarse en la gran mayoria de los
casos en el Ultimo trimestre o durante el parto, existen
multiples factores que aumentan el riesgo de presentar
esta complicacion; dentro de estos encontramos
hipertensién o preeclampsia, ruptura prematura de
membranas, tabaquismo, abuso de cocaina y sindrome
anticuerpos anti fosfolipidos (1).

El abordaje terapéutico de esta patologia es una
intervencion quirdrgicaurgente yaque puede ocasionar
multiples complicaciones materno fetales en un corto
periodo de tiempo que pueden llevar a la muerte tanto
materna como fetal, por tanto es importante conocer
esta patologiay saberreconocer atiempo los signos de
alarma para lograr intervenciones tempranas y evitar
desenlaces fatales.

Ruta de atencion a gestante con dolor abdominal
agudo

El primer paso seria realizar una evaluacion clinica
detallada (historia clinica y examen fisico) y tomar
muestras de sangre para investigaciones rutinarias y
especificas. La evaluacion inicial seria la estabilidad
hemodindmica. Los pacientes hemodinamicamente
inestables con evidencia de deterioro clinico, shock
inminente y un alto indice de sospecha para o con
evidencia definitiva de peritonitis podrian requerir
intervencion quirdrgica de emergencia. Se deben
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Algoritmo 1: Ruta de atencion a gestante con dolor abdominal agudo

Abdomen agudo en
gestantes

Realizar historia clinica
completa, exdmen fisico y
examenes de rutina

CID: Apendicitis,

Colelitiasis, ulcera L)
Cdlico ureteral,

péptica, ERGE,

general, ecografia Hepatitis, 'goi"s_ifm anexial,
s iti alpinguitis
abdominl, monitorizacién Pancreatitis, = pt 3 i
del bienestar fetal Pneumonia, upturalgeivenas
Apendictis aguda, anexiales,
Pielonefritis, Ruptura uterina

Sindrome de HELLP

CSI: Gastritis,
ERGE,
Pancreatitis,
Aneurisma de la
arteria
esplénica, IAM,
Neumonia

cPaciente -
hemodindmicamente estable?
v v v v ' '
CSD Y EPIGASTRIO: CII: Diverticulitis,

Administrar liquidos,
transfusién sanguinea,
UCI, consulta con cirugfa

Difuso: peritonitis,
crisis falciform,
gatroenteritis, colitis,

ruptura o diseccién
de aneurisma,
colico ureteral,

obstruccidn intestinal,
apendicitis, trombosis
mesentérica, leucemia

obstruccién
intestinal, torsion
anexial, ruptura
uterina

Urgente: Signos de deterioro, peritonitis,
sepsis, taquicardia, hipotension, rigidez,
fiebre, desaturacion

¥
Realizar RX de térax/abdomen,
ecografiia, RM, TAC
i

¢Peritonitis, neumoperitoneo o
hemoperitoneo?

v

CIRUGIA

obstruccién intestinal,
pancreatitis, otras
causas de peritonitis

monitorizacién
continua

EKG, ecografia, TAC, RMN,
examenes adicionales de
sangre

—

Causas médicas: 1AM,
neumonia, crisis
falciforme, gastroenteritis,
infeccion urinaria

Causas quirurgicas: v
apendicitis, colecistitis,

Causas obstétricas: aborto,
dolor de ligameento
redondo, quiste ovarico,
mlposiciones fetales

Manejo conservador —l

¢Hay mejoria?

Consultar con
el especialista

A\

I

4]

CUADRANTES ABDOMINALES

lNO

Cirugia electiva posparto,
tratamiento definitivo

I

Recaida (dependiendo
de la condicién clinica)

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Zachariah SK, Fenn M, Jacob K, Arthungal SA, Zachariah SA. Management of

acute abdomen in pregnancy: current perspectives. Int J Womens Health.2019(1)

buscar consultas  multidisciplinarias  urgentes.
Aquellos que son hemodinamicamente estables pueden
ser evaluados de acuerdo con la posible etiologia
basada en la localizacion del dolor a los diferentes
cuadrantes abdominales. Estos pacientes pueden
ser categorizados en grupos urgentes y no urgentes,
con etiologias obstétricas o no obstétricas basadas
en clinica, laboratorio, y evaluacion radioldgica. Los
casos urgentes puedenrequerir cirugia de emergencia.
Para casos no urgentes, se podria intentar un ensayo
inicial de terapia conservadora (manejo no operativo)
con monitoreo cercano del estado clinico. En caso de
mejora, la cirugia electiva se puede planificar en el
periodo posparto. En algunas situaciones, la cirugia de
emergencia puede ser justificada para la recaida del
procesodelaenfermedad. Abreviaturas: CSDcuadrante
superior derecho; CID, cuadrante inferior derecho; CSI,
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cuadrante superior izquierdo; Cll, cuadrante inferior
izquierdo; TAC, tomografia computarizada; EKG,
electrocardiografia; ERGE, enfermedad por reflujo
gastroesofagico; HELLP, hemdlisis, enzimas hepaticas
elevadas y recuento bajo de plaquetas, IAM infarto
agudo de miocardio.

Identificacion de abdomen agudo en pacientes
pediatricos

El dolor abdominal agudo para esta poblacién se
define como un dolor de origen no traumético con una
duracién maxima de 5 dias (23), y las etiologias varian
de acuerdo a la edad en la que se presentan, ademas
las etiologias pueden variar en cuanto a diferentes
grupos etarios y severidad de los cuadros clinicos
como se observa en la tabla 4, en donde ademéas
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Tabla 4. Clasificacion del dolor abdominal agudo basado en la edad y severidad

Condicion quirurgica
que requiere
intervencion inmediata

Condicion médica que requiere
manejo inmediato

Condicion quirurgica que no
requiere manejo de emergencia

Condicion médica que no requiere
manejo inmediato

0 a6 meses

Hernia inguinal
encarcelada

Sepsis/bacteriemia

Estenosis hipertrofica del piloro Enfermedad por reflujo

gastroesofagico

Mal rotacion y volvulo

Gastroenteritis con deshidratacion

Enfermedad de Hirschsprung Colico infantil

Obstruccion intestinal

Infeccién de vias urinarias

Hidrocele Constipacion

Intususcepcion

Alergia a la proteina de la leche de vaca

6 meses a5 aios

Apendicitis

Cetoacidosis diabética

Diverticulo de Meckel Alergias alimentarias

Mal rotacion y volvulo

Calculos ureterales y enfermedad
renal aguda

Enfermedad de Hirschsprung Intolerancia ala lactosa

Intususcepcion

Pancreatitis aguda

Constipacion

Ulcera péptica complicada

Gastroenteritis infecciosa viral/colitis

Infecciones bacterianas incluyendo:

. Neumonia/otitis media
. Amigdalitis estreptocécica
. Gastroenteritis, colitis, hepatitis

. Infeccidn de vias urinarias
5al8 afnos

Cetoacidosis diabética Calculos enla vesicula Gastroenteritis viral/sindrome viral
Apendicitis Crisis de células falciformes Cuerpo extrano Constipacion

Colecistitis aguda
complicada

Pancreatitis aguda complicada

Enfermedad hepatobiliar no Mononucleosis
complicaday colecistitis aguda no

complicada

Torsion testicular

Ulcera péptica complicada

Purpura de henoch scholein

Embarazo ectépico,
torsion ovarica

Sindrome hemolitico urémico

Adenitis mesentérica

Volvulo intestinal

Trombosis de la vena renal

Gastro duodenitis, enfermedad por
Ulcera péptica

Enfermedad
inflamatoria intestinal
complicada

Infecciones bacterianas incluyendo:

. Neumonia/otitis media

. Amigdalitis estreptococica

. Gastroenteritis infecciosa/
colitis /hepatitis

. Infeccién de vias urinarias

Intoxicacion alimentaria

Enfermedad tubo ovarica, quiste
ovarico/dolor menstrual, enfermedad
inflamatoria intestinal, enfermedad de
transmision sexual

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Hijaz N, Friesen C. Managing acute abdominal pain in pediatric patients: cu-
rrent perspectives. Pediatr Health Med Ther.2017(23)

aportan el abordaje que deberia tener cada patologia
ya sea quirurgico o médico y que requiere o no manejo
inmediato.

Es importante recordar que la clinica de los
pacientes pediatricos suele ser muy variable pues
mientras en adultos el dolor puede ser de inicio subito
con los clasicos episodios eméticos, nauseasy pérdida
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Figura 3. Diferencia entre condiciones quirdrgicas y no quirurgicas y abordaje diagnostico inicial sugerido

— Historia

No quirurgico [—

N— Examen fisico

\— Evaluacién inicial

— Historia

Diferencias entre cuadros clinicos

|,— Examen fisico —|

)

Dolor en linea media o generalizado
Dolor de intensidad estable
Vomitos que preceden el inicio del dolor o ausentes

Dolor de larga duracién

Abdomen no distendido
Ruidos intestinales normales
Sensibilidad difusa

No hay rigidez o sensibilidad de rebote

Dolor agudo, severo, mas localizado
Dolor que aumenta en intensidad
Vomitos biliosos

Hematoquecia

Cirugia abdominal previa

(1

\— Evaluacién inicial —

Depende de los signos y sintomas

Apariencia de enfermo

Letargico

Distencién abdominal

Ruidos abdominales ausentes o aumentados
Sensibilidad localizada

Signos de irritacion peritoneal (rigidez, sensibilidad de rebote)

— Hemograma completo
— Electrolitos

|, — Pruebas de funcion hepatica
— Laboratorios —— Amilasa

N— Lipasa

N— Uroandlisis

\_ Prueba de embarazo en mujeres

Serie abdominal aguda

. (si hay cirugia abdominal previa o vémito bilioso)
“— Imagenes {

Ultrasonido abdominal

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Hijaz N, Friesen C. Managing acute abdominal pain in pediatric patients: cu-

rrent perspectives. Pediatr Health Med Ther.2017(23)

de apetito en los ninos puede cursar con apetito
normal, dolor de corta duracion, dolor en flancos o
hematuria (23) incluso en algunos pacientes suelen
presentarse como un episodio gripal, por otro lado
es de vital importancia conocer la actividad sexual
y la historia menstrual sobre todo de las pacientes
adolescentes ya que si bien estas pueden cursar con
patologias abdominales comunes como la del resto
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de paciente pediatricos, también pueden presentar
dolor abdominal de causas gineco obstétricas por lo
cual se recomienda solicitar una prueba de embarazo
a pacientes en edad reproductiva que cursan con
dolor abdominal para evitar pasar por alto patologias
quirurgicas ginecologicas.
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Tabla 5. Escalas predictoras de riesgo en dolor abdominal.

Escalas/reglas diagnésticas en poblacion pedidtrica
PAS (pediatric appendicitis | Regla de bajo riesgo de apendicitis
score)
Hipersensibilidad a la tos, No—I
percusiény salto(2) © RAN >6.75
Anorexia(1)
Fiebre (1) I
Nauseas/émesis (1) Nause , No bajo
Hipersensibilidad FID (2) No as Si riesgo
Leucocitosis (1)
Neutrofilia(1) Bajo riesgo Hipersensibilida Si .
Migracién (1) dCID No bajo
riesgo
No
Bajo riesgo
No— RAN>6.75
No as Si riesgo
Bajo riesgo Hipersensibilida Si .
dCID No bajo
riesgo
No
Bajoriesgo

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de van Amstel P, Gorter RR, van der Lee JH, Cense HA, Bakx R, Heij HA. Ruling
out Appendicitis in Children: ;Can We Use Clinical Prediction Rules? Gastrointest Surg.2019(19)

Figura 4: Apendicitis aguda en ecografia. Varén de trece anos que presenta dolor abdominal. (a) Una sola imagen en escala de grises
de una ecografia dirigida en el cuadrante inferior derecho muestra una estructura tubular de terminacion ciega dilatada que contiene
desechos (flecha roja) consistente con apendicitis. Hay un foco ecogénico proximalmente con sombreado acustico posterior consis-
tente con un apendicolito(flechablanca).(b)Una solaimagen en escala de grises del mismo paciente obtenida en orientacion transversal
demuestra de nuevo una estructura dilatada en el cuadrante inferior derecho consistente con apendicitis (flecha roja). La grasa mes-
entérica circundante es ecogénicay hay un pequeno volumen de liquido libre (flecha blanca) que se observa junto al apéndice.

RLQ Ultrasound RLQ Ultrasound

Fuente: Tomado con fines académicos de Wadood Z, Sams CM. Imaging of the Pediatric Acute Abdomen. Semin Roentgenol.2020.(27)
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Teniendo en mente que se pueden presentar
patologias no quirurgicas de dolor abdominal hay que
tener en mente los diagndésticos diferenciales como se
muestran en la Figura 3.

Una vez explorado el paciente podemos emplear las
diversas reglas de prediccion clinica que enfocadas
en la impresion diagndstica inicial de abdomen agudo
nos pueden dirigir con respecto a la probabilidad de
patologiaquirurgicayriesgodelamisma, requerimiento
de paraclinicos y estudios complementarios
imagenologicos.

Apendicitis

Con respecto a la apendicitis aguda que representa
la primera causa de dolor abdominal agudo quirurgico
en paciente pediatrico mayor de un ano, contamos
con diversas escalas y reglas predictoras diagnosticas
que consideran criterios clinicos y paraclinicos para
favorecer la evaluacion integral de los pacientes, como
se evidencian en la tabla b.

Las anteriores escalas predictoras de riesgo
constituyen una estrategia para realizar abordaje
inicial en pacientes pediatricos con dolor abdominal
siendo una herramienta util para caracterizar de forma
temprana a pacientes con alto riesgo que puedan
requerir intervenciones diagnosticas adicionales
y en instancias posteriores abordaje quirurgico vy
distinguirlos de aquellos de bajo e intermedio riesgo
quienes son candidatos a conducta expectante y
seguimiento, si bien existe la posibilidad de presentar
complicaciones como perforacion o sepsis para el caso
de los pacientes pediatricos ha ocurrido un aumento
del numero de apendicetomias negativas considerando
que su morbimortalidad es baja comparada con las
complicaciones (20).

El diagndstico clinico debe acompanarse en
pacientes de intermedio y alto riesgo con apoyo
imagenologico dentro del cual se incluye de forma
inicial y en atencion primaria la ecografia abdominal;
el diametro apendicular mayor a 7 mm, incremento
de ecogenicidad del tejido adiposo periapendicular,
grosor de pared mayor a 3 mmy la presencia de liquido
abdominal libre pueden guiar sospecha al diagnéstico
con una eficacia similar a la tomografia en manos de
un operador experimentado, sin embargo en ausencia
de visualizaciony localizacion atipica puede resultar de
mayor fiabilidad la realizacion de tomografia.(27).

Obstruccion intestinal

La obstruccion intestinal pertenece al espectro
etiolégico del dolor abdominal agudo en poblacién
pediatrica y se debe sospechar siempre por la
alta morbimortalidad asociada a su presentacion,
generalmente debuta como complicacion de
otras entidades abdominales de este grupo
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etario; intususcepcion, hernia encarcelada,
bridas postquirurgicas, volvulus, malformaciones
anorrectales y atresia colénica. El abordaje temprano
y por ende el tipo del mismo ha sido asociado de forma
importante con las complicaciones postoperatorias y
por ende con la tasa de mortalidad.

La obstruccion intestinal se presenta como cuadro
tipico de dolor abdominalintenso asociado a distension
abdominal, episodios eméticos y alteracion en el
ritmo de deposiciones y puede asociarse a distintas
patologias dependiendo de multiples factores entre
ellos la edad y antecedentes quirurgicos por lo cual
cobra relevancia el conocer las principales etiologias y
su abordaje.

Intususcepcion

Laintususcepcion se define como una invaginacion
del intestino dentro del lumen intestinal, es la causa
mas comun de dolor abdominal y obstruccién intestinal
en ninos y preescolares, y la etiologia mas comun
suele ser idiopatica asociada con infecciones virales o
enfermedades gastrointestinales(18),(21)en lainfancia.

Figura 5: Intususcepcién. Varon de dos afos con dolor
abdominal. (a) La imagen de ultrasonido en escala de grises
simple en orientacion transversal muestra lineas hiperecoicas
e hipoecoicas concéntricas consistentes con el “signo
objetivo” en el ajuste de la invaginacion intestinal (flecha roja).

Fuente: Tomado con fines académicos de Wadood Z,
Sams CM. Imaging of the Pediatric Acute Abdomen. Semin
Roentgenol.2020.(27)

En cuanto al abordaje terapéutico en la actualidad
el método quirurgico mas utilizado para la correccion
de esta patologia es la reduccién neumatica o
hidrostatica a través de fluoroscopio o gquiada por
ultrasonido reportando un éxito del 85 - 90%(18), sin
embargo hay que tener en cuenta que este tipo de
técnicas solo pueden ser usadas en pacientes estables
pues estan contraindicadas en peritonitis o signos de
necrosis(18) debido a esto en la mayoria de los casos
de pacientes que se presentan con sintomas de mas
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de 48 horas, hematoquecia o distensién abdominal
se debe utilizar el tratamiento quirdrgico que puede
ser reduccidén manual o reseccion si es que existe un
segmento intestinal con necrosis o no viable (18) ya
que estos sintomas se asocian a una mayor tasa de
complicaciones.

Valvulo

El volvulo cecal ocurre secundario a una fijacion
congénita anormal (36) que permite el aumento de la
movilidad del ciego y mesenterio y se asocia a dolor
abdominal que varia en intensidad dependiendo del
grado de torsién, para el diagnoéstico es de suma
importancia el uso de imagenes como radiografia o
tomografia ya que muestra el segmento afectado con
cambio de direccién y distension de asas como se
observa en la figura 6.

Figura 6: Signo de remolino en mal rotacion con voélvulo.
Femenina de siete meses con émesis biliar. Imagen doppler
de un solo color de la linea media del abdomen superior
demuestra el “signo de remolino” que representa la torsiéon
del pediculo vascular. En un barrido de cine a través de esta
region, los vasos de torsiéon se aprecian mas facilmente.

Fuente: Tomado con fines académicos de Wadood Z,
Sams CM. Imaging of the Pediatric Acute Abdomen. Semin
Roentgenol.2020.(27)

Se recomienda ante toda sospecha de voélvulo
toma de radiografia simple de abdomen pues es
un estudio sensible y especifico; dentro de los
hallazgos sugestivos de la misma encontramos asas
neumatizadas similares a una imagen normal, signo de
doble burbuja y en etapas tardias puede simular una
obstruccion intestinal franca. La ecografia abdominal
puede ser usada también y en manos de un operador
competente puede evidenciar de forma directa el signo
del remolino. (27)

El manejo puede ser conservador usando
colonoscopia para devolvulacion sin embargo dadas
las complicaciones mas comunes asociadas a estos
cuadros, isquemia y perforacion, el tratamiento
usualmente requiere intervencién quirdrgica abierta
(386).

Hernias

Las hernias en pediatria pueden presentarse como
un cuadro agudo de dolor abdominal, si bien existen
multiples tipos de hernias las que se presentan con
dolor abdominal en cuadrantes inferiores de manera
aguda suelen ser hernias inguinales y femorales ,
gue se presentan con una incidencia de 80% y 5%
respectivamente (36), para lograr adecuadamente
la identificacién de estas lesiones es importante
tener en cuenta las relaciones anatémicas y de esta
manera identificar el tipo de hernia al que nos estamos
enfrentando. Para el caso de las hernias femorales
el saco inguinal se encuentra inferior al ligamento
inguinal y comprime la vena femoral (36), por otro lado
las hernias inguinales se diferencian de acuerdo al
paso que tienen a través de los vasos epigastricos, si
es medial se considera una hernia inguinal directa, por
el contrario si es lateral se considera indirecta que son
las mas comunes.

En cuanto a la clinica si bien pueden presentarse
de manera aguda con dolor abdominal intenso, clinica
de obstruccién intestinal y estrangulacion (36) lo mas
frecuente es observarlas de manera incidental o por
dolor abdominal subagudo o crénico larvado.

El manejo de las hernias inguinales que se
presentan de manera aguda casi siempre es quirurgico
inicialmente parareintroducirlasasasycerrareldefecto
de la pared sin embargo si durante la intervencion se
evidencian zonas de necrosis o0 isquemia intestinal el
paciente puede llegar a requerir reseccién de la zona
lesionada y posterior anastomosis lo cual aumenta el
riesgo de complicaciones y destaca la importancia de
la detecciony abordaje oportuno.

Torsion ovarica y testicular
Torsion ovarica

La torsion ovarica se define como la torsién
del pediculo vascular del ovario, lo cual ocasiona
obstruccion del flujo sanguineo tanto arterial como
venoso y puede ocasionar isquemia o necrosis de los
tejidos. La incidencia de torsion ovarica en mujeres
entre los Ta 20 anos esta estimada entre 4.9 de 100000
y representa aproximadamente el 3% de los casos
de ninos con dolor abdominal agudo que requieren
intervenciones inmediatas (22).

De acuerdo con un estudio realizado en el hospital
pediatrico de Basel en suiza entre 2006 y 2015 la clinica

ISSN: 2745-0252 (En Linea) 33



Scientific & Education Medical Journal / Vol. 6 - N° 2 - 2022, 21-42

Santana et al.

Figura 7: Hernias inguinales y femorales: Hernias inguinales bilaterales no obstruidas(ay b)- Los sacos herniarios (puntas de
flecha) se ven atravesando oblicuamente a lo largo de los cordones espermaticos; la vena femoral derecha (flecha) es normal
en calibre sin compresion. En contraste, las imagenes (c y d ) muestran una hernia femoral obstruida: se observa un bucle
obstruido en el saco de la hernia (punta de flecha) que comprime la vena femoral derecha (flecha), con el saco de la hernia

ubicado debajo del ligamento inguinal (flecha curva).

Fuente: Tomado con fines académicos de Sharma P, Hegde R, Kulkarni A, Soin P, Kochar P, Rotem E. Imaging right lower

quadrant pain: Not always appendicitis. Clin Imaging. 2020 (36)

gue mas se asocia a torsion ovarica es la presencia de
emesis, dolor abdominal de corta duracién y niveles
elevados de PCR (22) y sugieren la realizacién de una
laparoscopia exploratoria, ademas describen segun los
datosencontrados que haydos picos de edad con mayor
incidencia de torsion ovarica, la infancia tempranay el
final de la pubertad (22).

En cuanto al diagndstico imagenologico este
estudio también reporta que el hallazgo mas comun
de torsién ovarica fue una masa anexial agrandada y
heterogénea ademas refiere que la evaluaciéon doppler
mostro hallazgos de normalidad en mas del 60% de los
pacientes que fueron intervenidos quirurgicamente
con diagnédstico de torsion ovarica(22), otros hallazgos
imagenologicos se evidencian en la figura 16.
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Este diagndstico debe hacerse de manera rapida e
iniciarrapidamente con elabordaje quirurgico yaque se
intenta salvar el ovario isquémico, ya sea con abordaje
laparoscopico o abierto, pues puede representar una
disminucion en la fertilidad de la paciente a largo plazo.

Torsion testicular

La torsién testicular se define como el giro
testicular sobre el eje del cordon espermatico con
posterior interrupcion de la circulacion arteriovenosa
del testiculo, y es una de las principales causas
de pérdida testicular en adolescentes (29), este
diagnostico no suele estar dentro de las sospechas
clinicas iniciales del dolor abdominal agudo ya que la
mayoria de los clinicos asume que el dolor abdominal se
debe a causas abdominales sin tener en cuenta que el
testiculo es inervado por los segmentos espinales T10
y T11, pero, el escroto esta inervado por L1 en region
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Figura 8: Torsion del ovario derecho: Se observo un ovario derecho agrandado con grasa leve circundante en la TC sin contraste (ay
b - flecha).

Fuente: Tomado con fines académicos de Sharma P, Hegde R, Kulkarni A, Soin P, Kochar P, Rotem E. Imaging right lower quadrant

pain: Not always appendicitis. Clin Imaging. 2020(36)

anterior y S2-S3 en su aspecto posterior; ademas el
cordén espermatico retorcido puede tirar y estimular
el peritoneo parietal (29) por lo cual la torsion testicular
puede cursar también con dolor abdominal agudo.

Elexamenfisicoenestos pacientesescrucial buscar
signos clinicos como edema o enrojecimiento escrotal,
ausencia de reflejo cremastérico y sensibilidad
testicular asi como la posicion horizontal (29) los
cuales son claves para sospechar la torsién testicular
e iniciar un abordaje terapéutico precoz que pueda
salvar las gonadas del paciente y con ellas su fertilidad.

El manejo de esta patologia es principalmente
quirurgico y depende del estado en que se encuentre el
tejido pues si han pasado mas de 6 horas de isquemia
puede haber necrosis grave que obligue a la exéresis
por el contrario sise detectaatiempo se puede realizar
detorsiony fijaciénsinpérdidagonadallo cualesmucho
mas beneficioso para la fertilidad de los pacientes.

Abdomen quirurgico en adultos

Para el caso de los adultos, poblacién comprendida
entre los 18 a los 65 anos la situacién es diferente pues la
gran mayoria de la evidencia que existe sobre abdomen
agudo quirurgico esta basada en esta poblacion ya que
se presentan con los cuadros clinicos tipicos descritos.
Sin embargo existe una parte de los adultos que suele ser
dejada de lado y esto ha conllevado a que se presente un
mayor numero de complicaciones debido al diagndstico

tardio, esta poblacion son los adultos mayores, por lo cual
se abordaran las principales patologias quirurgicas de los
adultos y se hara un énfasis en los adultos mayores.

De acuerdo con cifras tomadas del estudio realizado
en el hospital municipal de Ogaki entre 2014 y 2016 (44)
las principales patologias en este grupo poblacional
varian en cuanto a frecuencia dividiendo la poblacion
en dos: mayores y menores de 65 anos, para los
pacientes entre los 18 a 64 anos las patologias que se
presentan mas frecuentemente segun este estudio son
en orden descendente apendicitis aguda con un 47%,
obstruccion intestinal con un 17%, enfermedad biliar
con un 13% sequido de causas ginecologicas como el
embarazo ectépico con un 5.9%, por su parte para el
grupo de mayores de 65 anos el orden de frecuencia
cambia un poco pues la patologia quirdrgica mas
frecuente es la obstruccion intestinal con un 45%
seguida de enfermedad biliar con un 20% y apendicitis
aguda conun 14%.

Apendicitis aguda

Respecto a pacientes de la tercera edad, no hay
muchos estudios que se enfoque en esta poblacién, sin
embargo, teniendo en cuenta el aumento de expectativa
de vida reciente es importante realizar esta mencion;
en un estudio retrospectivo realizado en Paris con mas
de 2000 pacientes publicado en 2020, se encontré que
la frecuencia de conversion a cirugia abierta en esta
poblacion fue seis veces mayor respecto a la poblacion
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menor de 75anos(17% vs 3%), aligual que un mayor niumero
de complicaciones, por ejemplo, una tasa de perforacién
hasta del 70% vy, por supuesto, mortalidad hasta el 48%.
(40).

El cuadro clinico en esta poblacion suele ser dolor
abdominal difuso, leve, escasa o nula defensa abdominal
incluso se pueden presentar con alteracion del estado de
conciencia(37), cuadro que puede desconcertar a muchos
clinicos si es que no se conocen las variaciones en la
presentacion de este cuadro en adultos mayores.

En cuanto al abordaje diagndstico para pacientes
menores de 65 anos este suele ser clinico y en muy
poCcOS cas0s es necesaria una imagen sin embargo en
pacientes mayores debido al cuadro confuso se hace
necesaria la toma de imagenes, en las cuales se puede

evidenciar aumento del didmetro apendicular mayor de
Bmm (sensibilidad 93%, especificidad 92%), espesor de la
pared apendicular mayor de dos milimetros (sensibilidad
66%, especificidad 96%), grasa periapendicular encallada
(sensibilidad 87%, especificidad 74%), reforzamiento de
la pared apendicular (sensibilidad 75%, especificidad
85%) (46). En cuanto al abordaje terapéutico ya se ha
mencionado previamente que este puede darse de
manera abierta o por laparoscopia dependiendo de la

disponibilidad del método y de la experticia del cirujano.

Obstruccion intestinal

La obstruccion del intestino grueso representa
aproximadamente el 25% de todas las obstrucciones
intestinalesy puede presentarse como una obstruccién
mecanica o funcional. EI vélvulo es la etiologia mas

Figura9: Apéndice de la punta: Se observa un apéndice de largo calibre normal en esta TC coronal(a). Notese que la punta del apéndice
que se ve en lasimagenes b (coronal)y c(axial)(flechas blancas) es mas gruesa y demuestra una mejora consistente con la apendicitis
de la punta. La base del apéndice (flecha negra) tiene una apariencia normal.

Fuente: Tomado con fines académicos de Sharma P, Hegde R, Kulkarni A, Soin P, Kochar P, Rotem E. Imaging right lower quadrant

pain: Not always appendicitis. Clin Imaging. 2020(386)
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frecuentemente asociada a obstruccién intestinal
mecanica en Estados Unidos con un 3.5%(40), por su
parte la obstruccion funcional o pseudo obstruccion
intestinal es aquella que se presenta con la clinica
clasica de la obstruccion intestinal nauseas, emesis,
dolor y distensién abdominal asi como constipacién,
sin embargo en estos casos no se evidencian hallazgos
gue sugieran una obstruccion mecanica.

Los factores de riesgo para el volvulo colénico
incluyen factores anatémicos como un colon largo y
redundante con adherencia mesentérica estrecha,
estrenimiento, dismotilidad colénica y cirugia
abdominal previa, si bien el vélvulo sigmoide es mas
comun en hombres adultos mayores de 70 anos,
afroamericanos y pacientes con diabetes y trastornos
neuropsiquiatricos, mientras que el volvulo cecal
es méas frecuente en mujeres mas jovenes. (40). En
cuanto al diagnostico imagenologico las radiografias
abdominales son diagnosticas en el 60% de los
pacientes con vélvulo sigmoide, considerando que se
ha demostrado que latomografia de abdomen confirma
el diagnostico de volvulo sigmoide con una sensibilidad
cercana al 100% y una especificidad mayor al 90% con
los hallazgos clasicos que se evidencian en la figura 19.

En cuanto al manejo como se ha comentado
previamente en otras poblaciones se debe tener en
cuenta el estado clinico del paciente, si este esta
estable y no tiene signos de perforacion o isquemia
la lesion puede ser corregida mediante devolvulacion
endoscopica mientras que si presenta complicaciones
se debe realizar cirugia abierta, con excepcion del
vélvulo cecal pues este prefiere corregirse de manera

abierta ya que la correccion endoscopica rara vez es
efectivay aumenta el riesgo de perforacién (40).

La obstruccion intestinal mecanica debe ser
diferenciada de la funcional u pseudoobstruccion
intestinalyaque enestaultimanoexisteuncomponente
mecanico obstructivo que ocasione el cuadro, se asocia
frecuentemente a enfermedad critica, procedimiento
quirurgico reciente, desequilibrio metabdlico y trauma
no operatorio (40), en cuanto a su abordaje terapéutico
se propone el algoritmo 2.

Discusion

Las urgencias quirurgicas representan uno de los
principales motivos de consulta en los servicios de
urgencias a nivel mundial, si bien, los cuadros clinicos
son ampliamente conocidos, alo largo de la revision se
pudo observar que sobre todo en etapas extremas de
la vida es decir, lactantes y adultos mayores asi como
en gestaciones avanzadas debido a las adaptaciones
y cambios fisioldgicos se hace mas dificil identificar
estos signos, que para grupos poblacionales como
adultos jévenes son tan obvios para la mayoria de
los clinicos . Es por esto, que a través de la revisién
se extrajo la informacion mas relevante sobre como
identificar las diferentes patologias de acuerdo con la
incidenciaencadaunodelosgrupos etarios, ademas se
aportan esquemas de resumen que permiten tener una
idea mas clara sobre el abordaje clinico y diagndstico
de las patologias de acuerdo a la edad.

Se observo que si bien las gestantes presentan
en menor proporcién estas patologias se hace

Figura 10: Volvulo cecal: Laradiografia simple(a) muestra un segmento dilatado del colon en el abdomen izquierdo con la forma
del ciego invertido. La TC coronal (b, c y d) confirma que este bucle coldnico dilatado es el ciego que se ha volcado sobre su eje
hacia laizquierda. Remolino en el mesenterio con vasos hinchados vistos en la base del vélvulo (flechas blancas en los paneles
byc).

Fuente: Tomado con fines académicos de Sharma P, Hegde R, Kulkarni A, Soin P, Kochar P, Rotem E. Imaging right lower

quadrant pain: Not always appendicitis. Clin Imaging. 2020 (36).
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Algoritmo 2: Manejo de pseudo-obstruccion aguda del colon. **Datos recientes limitados sugieren que la descompresién colonica puede ser
superior a la neostigmina como terapia de primera linea para la pseudo-obstruccion colonica aguda resistente al tratamiento conservador;
sin embargo, estos resultados del estudio necesitan ser apoyados mas lejos antes de que las recomendaciones clinicas definitivas puedan

ser hechas.
( Distencién colénica aguda )

Isquemia, perforacién o vélvulo cecal )

/ '

Obstruccién mecénica

<3

Pseudoobstruccién colénica aguda )

Terapia apropiada (cirugia, manejo endoscépico del vélvulo, stent
paliativo)

Mane]o conservador por 48 a 72 horas (sonda nasogastrica, evitar
lesivos, reposi de liqui y electrolitos,
movilizar, tratar causas reversibles)

parcial o sin resp )

h 4
( Neostigmina (si no hay contraindicaciones) )

h 4 -

( Considerar dosis baja de PEG para administracién diaria )H ‘ ( Descompresion colonoscopica )

A 4

( P a parcial o sin resp a )

A 4
( Cirugia o colostomia percutanea del ciego )

Fuente: Tomado y modificado para fines academicos de Naveed M, Jamil LH, Fujii-Lau LL, Al-Haddad M, Buxbaum JL, Fishman DS, et
al. American Society for Gastrointestinal Endoscopy guideline on the role of endoscopy in the management of acute colonic pseudo-
obstruction and colonic volvulus. Gastrointest Endosc.2020(40)
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indispensable la identificacion a tiempo ya que de no
hacerlo las cifras presentadas demuestran el aumento
marcado en las complicaciones y sobre todo en la
muerte materno fetal.

Por otro lado en la poblacién pediatrica hay que
tener en cuenta no solo las causas gastrointestinales
de dolor abdominal sino las de origen reproductivo
como torsiones ovaricas y testiculares ya que muchas
veces se pasan por alto basados en la edad de los
pacientes, ademas a medida que han pasado los anos
el inicio de vida sexual en los jovenes ha sido cada
vez mas temprano lo cual ha aumentado el riesgo
de presentacion de complicaciones derivadas de la
gestacién como los embarazos ectopicos rotos, por
lo cual es de vital importancia una adecuada historia
clinica e indagacién de antecedentes para tener en
mente este tipo de diagnosticos.

Por su parte, los adultos mayores también, son
una poblacién dificil de abordar, ya que suelen asistir
a urgencias, de manera tardia, puesto que se niegan
a asistir, o tienen limitaciones para la movilizacién, lo
cual les impide la llegada a los servicios de urgencias,
situaciones que hacen que lleguen al diagnéstico y
abordaje quirurgico mas tardiamente, aumentando no
solo el riesgo de complicaciones, sino la mortalidad,
pues ademas del diagndéstico tardio, muchos cirujanos
extrapolan los resultados quirurgicos de adultos mas
jovenes, a esta poblacién, sin tener en cuenta que los
adultos mayores, tienen un riesgo mucho mas alto de
presentarcomplicaciones, derequerir cirugias abiertas
y de fallecer durante o posterior a la realizacién del
procedimiento, que otros grupos etarios, lo cual hace
devitalimportancia, el conocer estas cifrasy aplicarlas
ala practica diaria.

Si bien esta revision permitio la recopilacién de
informaciénactualizadasobrelasprincipalespatologias
quirurgicas, sus presentaciones clinicas y abordaje
diagnostico y terapéutico en diferentes grupos etarios,
al abarcar un grupo poblacional tan extenso se pueden
llegar a pasar por alto particularidades que pueden
llegar a sesgar lainformacion obtenida.

Conclusion

El abordaje, de las diferentes urgencias quirurgicas
entodoslos grupos etarios, requiere que los cirujanosy
meédicos de urgencias, combinen la practica quirurgica,
conareascomolageriatria, pediatriay ginecobstetricia,
ya que cada uno de estos grupos, tiene caracteristicas
particulares, que deben ser consideradas antes,
durante y posterior a la intervencién quirurgica,
puesto que estas caracteristicas, pueden cambiar
el curso del diagnostico la intervencién quirdrgica
y el postoperatorio, y de no ser tenidas en cuenta,
pueden aumentar las cifras de morbimortalidad, si
bien, en los ultimos anos, han venido aumentando la
aparicion de herramientas de diagnostico tecnoldgico,

que han permitido acelerar intervenciones, y mejorar
desenlaces en todos los grupos etarios; estos avances
no estan disponibles en todas las poblaciones, pues
la tecnologia, es un privilegio del cual no todos gozan,
por lo cual, se hace necesario realizar una revisién,
gue permita a médicos de todas las poblaciones,
conocer las diferentes presentaciones clinicas, de las
principales patologias quirurgicas, en los diferentes
grupos poblacionales, pues de una sospecha clinica
temprana, dependenlos desenlaces paralos pacientes.

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas
Proteccion de personas y animales

Los autores declaramos que, para este estudio, no se
realiz6 experimentacién en seres humanos ni en animales.
Este trabajo de investigacion no implica riesgos ni dilemas
éticos, por cuanto su desarrollo se hizo con temporalidad
retrospectiva. El proyecto fue revisado y aprobado por el
comité de investigacién del centro hospitalario. En todo
momento se cuido6 el anonimato y confidencialidad de los
datos, asi. como la integridad de los pacientes.

Confidencialidad de datos

Los autores declaramos que se han seguido los
protocolos de los centros de trabajo en salud, sobre la
publicacién de los datos presentados de los pacientes.

Derecho ala privacidad y consentimiento informado

Losautoresdeclaramos que en este escrito académico
no aparecen datos privados, personales o de juicio de
recato propio de los pacientes.
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se evidencia como un hallazgo incidental en estudios de imagen rutinarios para
otras patologias abdominales, sin embargo se puede tornar sintomatica y causar
complicaciones que pueden amenazar la viday requerir manejo quirurgico de urgencia,

cirugia laparoscépica, cirugia minilaparoscopi- en estarevision sistematica de laliteratura describimosla forma clinica de presentacion
ca colecistectomia subtotal, cirugia endosco- de la colelitiasis, su diagnéstico y manejo quirurgico, haciendo énfasis en las técnicas
pica transluminal por orificios naturales. quirurgicas desarrolladas hasta el momento, sus beneficios y complicaciones y el
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manejo del paciente postcolecistectomia.

Cholelithiasis is a pathology that in most people is asymptomatic and is evidenced as an
incidental finding in routine imaging studies for other abdominal pathologies, however
it can become symptomatic and cause complications that can be life threatening and
require emergency surgical management. In this systematic review of the literature,
we describe the clinical presentation of cholelithiasis, its diagnosis and surgical
management, emphasizing the surgical techniques developed so far, its benefits and
complications and the management of the patient after cholecystectomy.
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Introduccioén

La colelitiasis es la presencia de calculos a nivel
de la vesicula biliar, la mayoria de los pacientes son
asintomaticos, sin embargo en el caso de presencia
de inflamacién aguda que es cuando se presenta una
inflamacion de la pared vesicular (colecistitis aguda) se
convierte en lasegunda causa de abdomen agudo en el
mundo y uno de los principales motivos de consulta en
las salas de urgencia, donde cerca del 95% de los casos
es por causa litidsica, el manejo de esta patologia es
quirurgico y la colecistectomia via laparoscopia es el
procedimiento de eleccién, se han propuesto nuevos
enfoques para incluso minimizar la colecistectomia
laparoscoépica, como la cirugia transluminal por
orificios naturales como transgastrica o transvaginal,
y la cirugia laparoscopica de incisién Unica, pero aun
no se han demostrado los beneficios de estas técnicas
sobre el enfoque laparoscopico tradicional, sin
embargo dentro de la intervencioén via laparoscépica
se pueden presentar complicaciones intraoperatorias
que causan un cambio de abordaje por uno abierto o
situaciones especificas de cada paciente en las cuales
sea ideal otra técnica quirurgica.

Introduction

Cholelithiasis is the presence of stones at the level
of the gallbladder, most patients are asymptomatic,
however in the case of acute inflammation which is
when there is an inflammation of the gallbladder wall
(acute cholecystitis) becomes the second cause of acute
abdomen in the world and one of the main reasons for
consultation in emergency rooms, The management
of this pathology is surgical and cholecystectomy via
laparoscopy is the procedure of choice, New approaches
have been proposed to even minimize laparoscopic
cholecystectomy, such as transluminal surgery through
natural orifices such as transgastric or transvaginal, and
single incision laparoscopic surgery, but the benefits
of these techniques over the traditional laparoscopic
approach have not yet been demonstrated, however
within the laparoscopic intervention intraoperative
complications may occur that cause a change of
approach for an open one or specific situations of each
patient in which another surgical technique is ideal.

Objetivo

Identificar las técnicas actualizadas propuestas con
menores desenlaces negativos en las colecistectomias
complicadas y no complicadas
Objective

To identify the proposed updated techniques

with lower negative outcomes in complicated and
uncomplicated cholecystectomies.
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Metodologia

Se realiz6 una busqueda sistematica con términos
Mesh, en bases de datos PubMed, ScienceDirect,
Elsevier, Medscape, Lilacs, Scielo y Google Academics
desde el ano 2012 hasta la fecha. Se encontré una
amplia variedad de articulos dentro de los cuales se
incluyen metaanalisis, revisiones sistematicas, guias
clinicas, reporte de casos, estudios retrospectivos, y
revisiones bibliograficas, se seleccionaron un total de
55 articulos los cuales incluian diagnostico, abordaje
quirdrgico, comparacion de las técnicas quirurgicas y
complicaciones post operatorias.

Methodology

A systematic search was performed with Mesh terms
in PubMed, ScienceDirect, Elsevier, Medscape, Lilacs,
Scielo and Google Academics databases from 2012 to
date. A wide variety of articles were found, including
meta-analyses, systematic reviews, clinical guidelines,
case reports, retrospective studies and bibliographic
reviews. A total of 55 articles were selected, including
diagnosis, surgical approach, comparison of surgical
techniques and postoperative complications.

Conclusion

Desde que se introdujo la colecistectomia
laparoscopicase hanintentado muchas modificaciones
para reducir aun mas la morbilidad de la operacién,
como el uso de trécares de mas pequenos en la cirugia
minilaparoscoépica, la colecistectomia por incisién
pequenay cirugiaendoscopica transluminal por orificio
natural sin embargo estas técnicas no han logrado
demostrar un beneficio mayor sobre la colecistectomia
laparoscopica convencional y se ha evidenciado que
son procedimientos con una dificultad mayor y con
mayor tasa de conversion a una técnica quirdrgica
alternativa, por lo tanto hasta que nuevos estudios se
desarrollen a pesar de los avances existentes en las
diferentes técnicas, la colecistectomia laparoscoépica
continua siendo el Gold Standar para el manejo de la
colelitiasis

Conclusion

Since the introduction of laparoscopic
cholecystectomy, many modifications have been
attempted to further reduce the morbidity of the
operation, such as the use of smaller trocars in mini-
laparoscopic surgery, small incision cholecystectomy
and natural orifice transluminal endoscopic surgery,
however these techniques have failed to demonstrate
a greater benefit over conventional laparoscopic
cholecystectomy and have been shown to be more
difficult procedures with a higher rate of conversion to
an alternative surgical technique, therefore until new
studies are developed despite the existing advances in
the different techniques, laparoscopic cholecystectomy
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continues to be the Gold standard for the management
of cholelithiasis.

Epidemiologia

La colelitiasis es una de las enfermedades mas
prevalentes del aparato digestivo y constituye
un importante problema de salud en los paises
desarrollados (1), se estima que entre el 5y 15% de la
poblacion occidental presenta litiasis biliar, del1al 3 %
de los pacientes con calculos biliares desarrollan una
enfermedad sintomatica cada ano, y entreel 3,8 %y
el 12 % desarrollan colecistitis aguda en un plazo de 5
a 10 anos, (2,3) aproximadamente 750.000 pacientes
son llevados a colecistectomia por cada afo en los
Estados Unidos (4) y el nimero de procedimientos ha
aumentado eneltiempo conelfinde evitarlos sintomas
y las complicaciones que se derivan de esta patologia,
(1) la edad media de presentacion varia entre los 30-80
afos, siendo el género femenino el mas afectado, (3)

En Colombia, no se cuenta con estudios
poblacionales de prevalencia nacional de colelitiasis,
sin embargo, en un estudio en la Clinica del Occidente
de Bogota, se encontr6 que el 67% de los pacientes
que fueron llevados a colecistectomia eran de género
femenino, el 21,9% de los pacientes presentaba
algun tipo de enfermedad concomitante con mayor
prevalencia de las enfermedades cardiovasculares
(47,24 %), sequidas por las digestivas (30,76 %), las

Figura 1: Anatomia de la via biliar

metabolicas (11,15 %), las pulmonares (5,33 %), las
neoplasias (2,07 %) y otras (3,45 %), la tasa global de
mortalidad fue de menos del 1%;(5). La manifestacion
clinica predominante es el dolor abdominal que en
el 90% de los pacientes se ubica en el hipocondrio
derecho, siendo el pico de maxima intensidad del
dolor a las 48 horas desde el inicio de los sintomas,
acompanandose de emesis, nduseasy fiebre. (6)

A pesar que su prevalencia es baja, aparecen
complicaciones importantes que llevan a un alto costo
social dentro de las cuales encontramos pancreatitis
biliar, colangitis, abscesos hepaticos (7-9) siendo
actualmente la principal causa de ingreso hospitalario
dentro de las patologias gastrointestinales (4)

Anatomia

La vesicula biliar tiene un tamano aproximado de 5
a 7 centimetros de didmetro mayor, puede acumular
aproximadamente 50 ml de bilis, se encuentraenlafosa
vesicular, aniveldelaconcavidad hepatica, sinembargo
su posicién puede variar, se conecta con el intestino
delgado especificamente en el duodeno por la via biliar
comun también conocida como el conducto colédoco,
(10,11), tiene una caralibre cubierta por peritoneo que se
continta conlacapsulade Gleasony otracaraadherida
al parénquima hepatico, por donde mantiene drenaje
venoso con el parénquima del lecho vesicular, (12) hay
gue tener en cuenta una parte muy importante de la

Vena cava superior

Vésicula biliar

Higado

Conducto cistico

Arteria hepitica

Conducto colédoco

Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de Instituto Nacional de la Diabetes y las Enfermedades Digestivas y Renales 2022.
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anatomia de la vesicula biliar, el triangulo de Calot, este
fue descrito por primera vez en 1891 por Jean-Francgois
Calot (13) es el espacio anatémico delimitado por el
conducto hepatico comun, el conducto cistico y el
borde inferior del higado, contiene la arteria hepatica
derecha, la arteria cistica que es la encargada de la
irrigacion de la vesicula biliar y el conducto cistico, el
ganglio linfatico cistico que permite el drenaje linfatico
de la vesicula y en ocasiones, los conductos y arterias
hepaticos accesorios, su contenido debe identificarse
antes de la ligadura y divisién de la arteria cistica y
el conducto cistico para evitar danarlos durante la
colecistectomia. (11,13-16)(Figura 1y 2.) Sistematica de
exploracién. SEMERGEN 2014

Fisiopatologia

La colelitiasis es la formacion de calculos en el
interior de la vesicula biliar, cuando la bilis se encuentra
sobresaturada y con cristales de colesterol, los danos
ocasionados al epitelio vesicular ocasionan que la
mucina se produzca en exceso, al tener la capacidad
de unir lipidos y pigmentos biliares en matrices
glucoprotéicas, esta proteina favorece el crecimiento
del célculo biliar.(2,8,16)

Las litiasis biliares se dividen de acuerdo con su
composicion:

« Calculos de colesterol: el tipo de calculo biliar
mas comun.

« Calculos pigmentarios negros: calculos de
bilirrubinato de calcio, se forman en la bilis de
la vesicula biliar estéril, el bilirrubinato de calcio
se polimerizay se degrada por oxidacién

Figura 2. Tridngulo de Calot

« Calculos pigmentarios marrones: se formaen la
bilis infectada contiene bilirrubinato de calcio
no polimerizado mas jabones de acidos grasos
de calcio resultantes de la hidrdlisis bacteriana
de la lecitina biliares mas probable que se
desarrolle en los conductos biliares que en la
vesicula biliar(17,18).

En nuestro medio hasta el 95% de las litiasis son de
calculos de colesterol los cuales se componen hasta
un 99% de colesterol,(2) en la mayoria de los casos son
asintomaticos y diagnosticados de forma accidental, al
realizarse una radiografia o ecografia abdominal.

Factores de riesgo

. Edady sexo: Se ha evidenciado un aumento del
riesgo de litiasis biliar con la edad, siendo poco
frecuente enlos ninos excepto enlos que tienen
trastornos hemoliticos; La incidencia maxima
se produce en la década de los 65 anos y existe
un riesgo doble en el sexo femenino frente al
sexo masculino.(2,19)

« Nutricion parenteral: La pérdida del estimulo del
vaciamiento vesicular, asi como la disminucion
de la circulacion enterohepatica, tienen un
papel clave en el incremento de litiasis en este
grupo de pacientes.(17,18)

« Embarazo: aumento el riesgo en la formacién
de litiasis debido a una elevacion de estrégenos
y a un cambio en la composicion de la bilis con
incremento de factores litogénicos, asociado a
un retraso en el vaciamiento vesicular.(17)

Conducto cistico

Arteria cistica

Conducto
hepatico comun

Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de EMC 2022.
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Figura 3. Vesicula biliar normal.

Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de anatomia
ecografica abdominal normal.

Figura 4. Vesicula biliar con gran célculo en su interior sin signos
de colecistitis.

.

A

-

|

Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de servicios
de informacion de EBSCO. Copyright®© 2014

- Tabaquismo y alcoholismo(20)

« Ingesta elevada de &cidos grasos trans (21
« QObesidad (indice de masa corporal > 30 kg/m 2)
(22)

« Adiposidad abdominal (circunferencia
abdominal ajustada a la altura > 102,6 cm o

relacion cintura-cadera > 0,99) asociada con
el doble de riesgo de desarrollar calculos
biliares(22)

- Uso de estrogenos(23)

Diagnéstico

La mayoria de los pacientes con calculos biliares
son asintomaticos, sin embargo existe una clinica
sugestiva de colelitiasis dentro de la cual encontramos
el tipico colico biliar que consiste dolor tipo
colico sobre el hipocondrio derecho que aumenta
posterior a la ingesta de comidas copiosas que dura
aproximadamente 15-30 minutos, se puede irradiar al
hombro derecho y se puede acompanar de nauseas y
emesis de contenido alimentario o bilioso, al examen
fisico podemos encontrar la presencia de ictericia que
puede indicar obstruccion de la via biliar, sensibilidad
a la palpacion del cuadrante superior derecho, signo
de Murphy el cual consiste en una pausa inspiratoria
mientras el medico palpa la vesicula biliar durante la
respiracion profunda, muy sugestivo de colelitiasis con
signos de colecistitis, (2,18,24,25).

Durante la valoracion inicial del paciente, se deben
incluir pruebas delaboratorio, que nosayudenaorientar
el diagnostico, dentro de las cuales encontramos:

« Hemograma completo: suele ser normal en
pacientes con colelitiasis o coledocolitiasis no
complicada, si encontramos leucocitosis puede
indicar colangitis, colecistitis o pancreatitis
aguda complicada. (26)

+ Amilasa y lipasa sérica: > o igual de 2 veces
el limite superior de lo normal en pancreatitis,
puede estar levemente elevada en pacientes
con colangitis.(26)

+ Uroanalisis: la presencia de urobilinégeno
puede indicar obstruccién del conducto biliar
comun.(17)

« Bilirrubina sérica y fosfatasa alcalina: pueden
estar elevadas si el conducto biliar comun esta
obstruido en los casos de coledocaolitiasis,
colangitis o pancreatitis biliar, la bilirrubina
total normalmente no esta elevada en pacientes
que refieren colico biliar, sin embargo esta
tipicamente elevado (> 2 mg/dL) en pacientes
con coledocolitiasis o colangitis y (< 2 mg/dL)
en pacientes con colecistitis aguda.(17)

A nivel imagenoldgico la técnica diagnostica de
eleccion es la ecografiaabdominal con una sensibilidad
84% vy especificidad 99%, debe realizarse en todo
paciente con clinica sugestiva de colico biliar(2), puede
mostrar calculos biliares (colelitiasis) (Figura 3), pared
delavesiculaengrosadaoliquidoalrededordelavesicula
(colecistitis aguda)(Figura 4)(18). En los pacientes con
sintomas altamente sugestivos y ecografia abdominal
dentro de la normalidad, esta indicado la realizacion de
una prueba diagnostica con mayor sensibilidad como la
ecografia o ultrasonografia endoscoépica (sensibilidad
del 98%), existen otros estudios imagenolégicos como
la tomografia computarizada, colangioresonancia,
pero presentan un mayor costo que el ultrasonido y en
el caso de colelitiasis tienen una menor sensibilidad y
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Figura 5: Corte longitudinal y transversal en el hipocondrio derecho. Colecistitis aguda: engrosamiento de la pared (1), colec-
ciones liquidas perivesiculares (2) y material ecogénico intravesicular (3).

Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de Ecografia de la vesicula y la via biliar. SEMERGEN 2014

son mas especificos para otro tipo de patologias como
lo es la colelitiasis. (7,9,27).

Con el fin de tener un consenso para el manejo de
la colecistitis y colangitis en el ano 2007 en Japdn se
establecieron las guias de Tokio, posteriormente hacia
el ano 2013 se realizaron cambios teniendo estudios
retrospectivos con lo cual se establecieron los nuevos
criterios de diagnostico y manejo de la colecistitis
aguda, que nuevamente se revisaron en el ano 2018
sin realizar ninguna modificacion, su aplicacion tiene
una sensibilidad de 91.2% y una especificidad de 96.9%
sequn la literatura.(28)

Tabla 1: Criterios de Tokio para colecistitis aguda.

Manejo quirdargico

En pacientes asintomaticos a quien se les
diagnostique colelitiasis sin signos de colecistitis:

-« No se recomienda la colecistectomia de rutina
incluso en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica o trasplante de rindn o pancreas.

- No se recomienda la colecistectomia con
calculos en la vesicula biliar asintomaticos y
polipos en la vesicula biliar <5 mm.

« Serecomienda la colecistectomia en pacientes
asintomaticos con polipos en la vesicula biliar
> 1 cm con o sin calculos biliares o pélipos en

Signos de inflamacion local.
A -Signo de Murphy
-Masa, dolor o defensa en hipocondrio derecho

Signos de inflamacion sistémica.
B -Fiebre >38°C

-PCR elevada > 3mg/dI
-Leucocitosis >10.000

Hallazgos imagenoldgicos de colecistitis aguda
-Engrosamiento de pares >4mm

-Calculos biliares
-Liquido perivesicular

c -Aumento del tamano de la vesicula biliar >8cm largo y 4 cm ancho

Diagnostico sospechoso: unitem A +unitem B

Diagndstico definitivo: un item A +un item B+unitem C

Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de Tokyo Guidelines 2018.
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Figura 6: Algoritmo diagnostico.

TACTORES DE RIESGO

Paclente con dolor abdominal
localizado en hipocondrio derecho

‘Tabaquismo y alcoholismo

‘Ingesta elevada de acidos grasos trans

-Obesidad (indice de masa corporal > 30 kg/m2 )
‘Adiposidad abdominal (circunferencia abdominal
ajustada ala altura > 102,6 cm o relacion

+ SIGNOS Y SINTOMAS
-Dolor ala palpacion en
Y hipocondrio derecho

cintura-cadera > 0,99) asociada con el doble de riesgo
de desarrollar cdlculos biliares

Interrogatorio y examen fisico
sugestivo de patologia biliar

- Signo de Murphy positivo
-Masa en cuadrante
superior derecho

-Uso de estrogenos

-Nauseas
-Emesis
] -Fiebre

Lcografia abdominal

Estudios
complementarios

A\

Hallazgos sugestivos de
colelitiasis o colecistitis

sl

Tomografia abdominal *
Ultrasonografia endoscépica
Colangioresonancia endéscopica PRUEBAS DE LABORATORIO
Hemograma
Amilasa y lipasa serica
Uroanalisis
v Bilirrubinas
Fosfatasa alcalina
Manejo segun patologia PCR
encontrada
DIAGNOSTICO

Colelitiasis con signos de colecistitis
aguda

Pancreatitis aguda leve

COLECISTECTOMIA

0

Fuente: Elaborada por los autores, parafines académicos de esta revision.

crecimiento, en pacientes con vesicula biliar
de porcelana, en colangitis esclerosante
primaria, enfermedad de células falciformes y
esferocitosis hereditaria con calculos biliares
asintomaticos concomitantes en el momento
de la esplenectomia(12,29,30).

Las indicaciones de manejo quirurgico en pacientes
sintomaticos con colelitiasis son:

« Colelitiasis con evidencia de colecistitis aguda
« Colecistitis aguda alitiasica

« Coledocolitiasis

« Pancreatitis aguda leve(12,30)

En estudios recientes, se ha evidenciado una
asociacién directa, entre el tiempo de presentacion
de los sintomas, y la demora para la intervencion
quirdrgica, se demostré6 una disminuciéon de la
morbilidad silaintervencion quirurgicaserealizadentro
de las primeras 24 a 72 horas en el caso de colecistitis
aguda leve y dentro de las 48 horas si se presenta una

complicacion como lo es la pancreatitis biliar leve, en
caso de pancreatitis biliar grave es preferible diferir
la colecistectomia hasta la resolucion de su cuadro lo
cual seria aproximadamente después de 2 semanas.(12)

En Alemania hacia el ano 1882 Carl Langenbuch
realizd la primera colecistectomia abierta (31) vy
se convirtio en el tratamiento de eleccidén en ese
momento, y se acepté como el estandar de tratamiento
para la colelitiasis sintomatica. En 1985 Erich Mihe
realizo la primera colecistectomia laparoscopica en
el mismo pais y esta fue determinante para el gran
aumento de las colecistectomias, dado que represento
unatécnica menosinvasiva, genero mejores resultados
estéticos y proporciond menos riesgo quirurgico en
comparacion con la convencional, (2,32)95% Cl -2.3
to -3.6, p<0.001, on a 10-point pain scale por lo cual
se convirtio en estédndar de oro para la extirpacion de
la vesicula biliar, sin embargo se continua realizando
cirugias convencionales en especial cuando hay
confusion sobre la anatomia o se presentan otras
complicaciones.
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Colecistectomia abierta

La colecistectomia abierta a menudo de realiza
debido a la conversion de la colecistectomia
laparoscépica, no obstante, la colecistectomia abierta
estara indicada como abordaje inicial en pacientes que
presenten las siguientes condiciones:

« Cirrosis hepatica

« Masavesicular o sospecha de malignidad

« Antecedentes de cirugia abdominal superior
extensa

« Embarazo al final del tercer trimestre

« Peritonitis generalizada con compromiso
hemodinamico,(33)

En esta técnica el cirujano puede acceder a la
vesicula a través de una incision segun la morfologia
del paciente, la incision tradicional utilizada durante
una colecistectomia abierta es una incisién subcostal
derecha o de Kocher (Figura 6), se realiza la diseccién
por planos hasta la fascia anterior, se secciona con
cauterizacion el musculo recto asegurando la correcta
hemostasia de los vasos perforantes que se puedan
encontrar , se incide la vaina del recto posterior, se
penetra al abdomen, se retrae y se disecciona el tejido
para dejar ver el higado y la vesicula biliar, se procede a
realizar la diseccion del Triangulo de Calot, se extrae la
vesicula biliar y se realiza el cierre por planos.(5,34-36)

Colecistectomia por minilaparotomia

Técnica quirargica en la que por motivos estéticos
se tiende a acortar y horizontalizar la incision, tiene
la ventaja de reducen el tiempo de hospitalizacion,
facilitar la recuperacion posoperatoria y disminuir las
complicaciones que se presenten durante lareparacion
del peritoneo parietal, es una alternativa Util en caso
de contraindicacion de la cirugia laparoscopica,
comparada con la cirugia abierta convencional , esta
técnicano difiere mas que en el hecho de que el tamano
de la incisién requiere algun instrumental y maniobras
especiales:

« Una lampara frontal que proporciona una
iluminacion y una focalizacién mucho mejores
gue las lamparas sin sombra clasicas

« El cirujano debe disponer de un instrumental
quirdrgico especifico que generalmente es mas
pequeno que el usado en la colecistectomia
abierta convencional.

« La incision debe medir 5-6 cm y su direccién
puede ser horizontal u oblicua. También puede
ser alta o baja, siguiendo la disposicién de los
pliegues.

« Durante la fase de la colecistectomia
propiamente dicha, la vesicula se entierra
progresivamente en la profundidad del campo
quirurgico; su extraccion por la incision
obstruiria el orificio de esta.

Figura 7: Vias de acceso de la vesicula biliar. 1. Subcostal; 2. horizontal alta; 3. horizontal baja; 4. media supraumbilical

_"‘/4

\

Fuente: Tomaday adaptada con fines académicos de Colecistectomia por laparotomia en la colelitiasis. EMC 2006.
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« Entodomomentoesposibleagrandarlaincision,
en ocasiones cortando el recto anteriorala

« izquierda en los pacientes de estatura baja
mediante una incision alta.(35)

Colecistectomia laparoscopica

Actualmente es el Gold estandar para el manejo
de la colelitiasis sintomatica y la colecistitis aguda,
con algunas ventajas como lo son menos dolor
posoperatorio, una menor incidencia de hernias
y adherencias postincisionales, cicatrices mas
pequenas, estadia hospitalaria mas corta, y un
retorno mas temprano a la actividad plena (36); sin
embargo debemos tener en cuenta que existen algunas
contraindicaciones para el abordaje por medio de esta
técnica entre ellas encontramos:

« Coagulopatia no tratada

« Faltade experiencia o equipo quirurgico

« Cualquier entorno donde la anatomia sea dificil
de reconocer

« Cirrosis avanzada, debido a un mayor riesgo de
formacién de calculos biliares o insuficiencia
hepatica

« Peritonitis generalizada

« Sospechade cancer de la vesicula biliar

« Trastornos hemorragicos

« Multiples intervenciones quirurgicas previas a
nivel abdominal

« Shock séptico por colangitis(12,30,37).

Antes de iniciar el procedimiento, el cirujano
debe asegurarse de que todo el equipo esté presente
y funcione correctamente; esto incluye el equipo
laparoscoépico habitual, incluidos clips, cauterizacion,
irrigacion y succién segun sea necesario, y también el
equipo adecuado para realizar la colangiografia y tener
instrumentos facilmente disponibles en caso de que el
procedimiento se convierta en una laparotomia abierta
(36)

Los pasos que realiza el cirujano en este abordaje
son los siguientes:

« Acceso alabdomen

« Ubicacion de los puertos de
(Figura7)

« Diseccioninicial de adherencias

« Diseccion de las estructuras del Triangulo de
Calot

« Disecciondelavesiculabiliareneltercioinferior

« Confirmacién de la vision para extraccion
segura

« Division del conducto cistico y la arteria cistica

« Diseccion de la vesicula biliar

« Extraccion de la vesicula biliar

« Cierre de los puertos(37)

laparoscopia

Aunque la cirugia laparoscoépica es una operacion

Figura 8: Ubicacion de los trocares, 1. Umbilical, 2. Epigastrico,
3. lateral derecho, 4. de trabajo.

Fuente: Tomado y adaptado con fines académicos de Colecis-
tectomiay exploracion de la via biliar principal por laparoscopia.
Tratamiento laparoscépico de la litiasis de la via biliar principal.
EMC 2014.

muy segura, se asocia con una tasa general de
complicaciones de aproximadamente el 10% con un
mayor riesgo de lesién biliar (0,1 %-1,5 %) comparada
con el abordaje abierto (0,1 %-0,2 %) (38-40)
(1) sin evidenciarse ningin cambio respecto a la
morbilidad o mortalidad,(38) La tasa de conversion de
colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta oscila
entre el 5%y el 29,4 (41,42) En un estudio retrospectivo
realizado en the Unit of Laparoscopic Surgery at the
Gaspare Rodolico Hospital of the A.0.U se evidencio

que la colecistitis aguda es un factor predictivo para
la conversion a cirugia abierta, con una asociacién
significativa (odds ratio, OR=5,6; 1C95% 2,09-15,15),
la edad especificamente los mayores de 65 anos
(OR=3,025; 1C95% 1,07-8,50)43). A nivel nacional un
estudio realizado en el Hospital Universitario San
Ignacio de Bogota, evidencio que el recuento de

leucocitos mayor de 10 000 mm?®y la edad mayor de 50
anos se asocian con el riesgo de conversion a cirugia
abierta(44). Teniendoencuentafactoresprequirurgicos
en relacion con estudios imagenolégicos se evidencio
en un estudio realizado en E.S.E. Hospital EI Tunal nivel
[l de Bogota que el grosor de la pared vesicular =6
mm detectado por ultrasonido tiene una odds ratio de
11,71 (IC95%: 1,38-99; p = 0,008), con una sensibilidad
del 87,5% y una especificidad del 62,6% para predecir
la conversion a cirugia abierta. Los datos nacionales
no se alejan de los internacionalmente evidenciados
por Gupta V et al. Y publicados en la revista World J
Gastrointest Surg 2019 (Tabla 1).
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Tabla 2: Factores de riesgo informados para la colecistectomia laparoscopica dificil y una mayor probabilidad de conversién a cirugia

abierta.

Caracteristicas del paciente

. Sexo masculino

. Edad > 65 anos

. >72-96 horas entre el inicio de los sintomas y la intervencion quirurgica

. Antecedentes de multiples episodios de cdlico biliar, colecistitis aguda, cirugia abdominal superior o
intento previo de colecistectomia (incluida la colecistostomia)

Caracteristicas fisicas

. Presencia de fiebre

. Obesidad morbida

Pruebas de laboratorio

. Leucocitos elevados (>18.000/mm 3)

. Proteina C reactiva elevada

Caracteristicas de imagen

. Vesicula biliar amurallada > 4-5 mm

. Vesicula biliar pequena contraida

. Vesicula biliar distendida con piedra impactada en el cuello

. Vesicula biliar gangrenosa y/o perforacion de la vesicula biliar

. Sindrome de Mirizzi/fistula colecistoentérica

. Cirrosis/obstruccion extrahepatica de la vena porta(cavernoma portal) con hipertensién portal

Caracteristicas intraoperatorias

. Vesicula pequefa o encogida o no visualizada en la exploracion inicial

. Borde hepatico retraido con fisura/depresion/arrugas cerca del fondo (signo de arrugas hepaticas)

. Higado graso o cirrético (dificultad en la retraccion)

Fuente: Tomaday adaptada de World J Gastrointest Surg. 2019 Feb 27;11(2):62-84(38).

Respecto a los hallazgos intraoperatorios en un
estudio realizado en el Hospital Regional de Sogamoso
se evidencio que el 42.8% de los pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscopica hubo necesidad de
conversionacirugiaabierta, lascausasque encontraron
fueron adherencias epipldicas en un 66.6%, no
visualizacién del conducto cistico 11.1%, plastron
vesicular en el 11.1% y fistula del cistico 11.1%. (45) y en
un estudio realizado en ESE Hospital EI Tunal nivel Ill
de Bogota en 8 pacientes fue necesaria la conversién
a cirugia abierta, las causas que se encontraron son:
dificultad para visualizar la anatomia 37%, lesién de
la via biliar 13% vy dificultad para la diseccion de las
estructuras del triangulo de Calot 50%.

Dentro de las complicaciones post operatorias
encontramos la infeccion del sitio operatorio que en
el caso de la colecistectomia laparoscépica va del
0-4% sin profilaxis antimicrobiana previa y del 0-7%
con profilaxis antibiética segun Clinical practice
guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery.
publicada en 2013, también encontramos el sindrome
postcolecistectomia el cual engloba trastornos biliares
y no biliares presentados en los pacientes que han sido
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llevadosalaextracciondelavesiculabiliarpordiferentes
técnicas quirurgicas, entre ellosencontramos sintomas
que pueden persistiro presentarse de novo comoloson,
el dolor abdominal, dispepsia, diarrea, constipacion,
distension abdominal, flatulencia o nauseas; la diarrea
es el sintoma mas frecuente presentandose entre el
5-12% de los pacientes 5-8 del 8, sin embargo antes de
considerar estos sintomas como parte del sindrome
se debe descartar inicialmente la presencia de otras
patologias como lo son: coledocolitiasis, lesiones de la
via biliar o fugas biliares las cuales tiene un tratamiento
especifico y no entran dentro del sindrome; (46,47) En
un estudio publicado en la revista Cirugia Espanola
en el ano 2020 el cual valoro prospectivamente los
sintomas postcolecistectomia en relacién con el tipo
de dieta seguido, se evidencio que mas del 50% de
los pacientes experimentaron cambios en el habito
deposicional después delacirugiay el 23% persistieron
con heces blandas o diarrea 6 meses después de la
cirugia, el tipo de dieta no fue un factor determinante
por lo tanto la dieta baja en grasas no parece influir en
la mejoria de los sintomas gastrointestinales tras la
colecistectomia.(47)
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Colecistectomia minilaparoscopica

El avance tecnoldgico y el desarrollo de nuevos
instrumentos hallevadoalo que se conoce como cirugia
minilaparoscopica, respecto a la técnica quirdrgica
es similar a la cirugia laparoscopica convencional, la
diferencia estaeneluso de puertos de trabajo menores
o iguales a 3 mm, con lo cual se ha evidenciado que se
disminuye el trauma quirurgico, requiriendo menor uso
de analgésicos y menor tiempo de hospitalizacion, al
mismo tiempo se obtiene una mejor 6ptica del campo
operatorio al reducir el espacio que usa el instrumento
en la imagen y la sombra que se produce de forma
secundaria, ademés de un mejor resultado cosmético
por incisiones imperceptibles.(1,48)

No incrementa el numero de complicaciones vy
siempre se tiene la opcién de convertir la cirugia
a una de puertos convencionales (5 mm) o a una
cirugia abierta. Es una técnica con buenos resultados
cosmeticos, siempre y cuando se realice por un equipo
quirurgico bien entrenado y material de instrumentos
adecuado (48)

Colecistectomia subtotal

La colecistectomia subtotal implica la extirpacion
de porciones de la vesicula biliar en lugar de la
vesicula biliar completa esto puede suceder cuando
las estructuras del tridngulo de Calot no pueden
identificarse con seguridad, o cuando se encuentra la
vesicula biliar gravemente inflamada, tanto que limita
la capacidad de lograr con seqguridad una diseccién
adecuada de las estructuras; La colecistitis en la
mayoria de los casos se puede controlar de manera
segura hasta que la inflamacién ceda, pero las lesiones
de las vias biliares pueden causar danos significativos a
largo plazo o incluso la muerte, por lo cual este enfoque
ayuda a realizar un control del dano, este abordaje se
puede realizar con la técnica abierta, laparoscépica
0 como una alternativa a la conversion del abordaje
laparoscépico al abierto.(49,50)laboratory values,
imaging, preoperative diagnosis, surgical technique
(fenestrating vs. reconstituting

Esta indicada en casos de:

+ Colecistitis severa

« Colelitiasis en pacientes con cirrosis hepatica e
hipertensién portal

« Empiema

« Vesicula biliar perforada

« Vesicula biliar gangrenosa

« Inflamacion avanzada

Cualquier entorno donde la anatomia es dificil de
reconocer, lo que aumenta la probabilidad de lesiones

en el conducto biliar principal (12).

Existe dos tipos uno es la colecistectomia de

reconstitucion subtotal cierra el extremo inferior de
la vesicula biliar, esta técnica reduce la incidencia
de fistula postoperatoria y crea una vesicula biliar
remanente, lo que puede provocar la recurrencia de la
colelitiasis sintomatico la colecistectomia fenestrante
subtotal que no ocluye la vesicula biliar, puede suturar
el conducto cistico internamente y no parece estar
asociado con colelitiasis recurrente.(12,50,51)que
disminuyelatasadeconversionencirugialaparoscopica
y mantiene bajas tasas de morbilidad y mortalidad.\r
Métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo, de
pacientes sometidos a colecistectomia subtotal en la
Clinica CES (Medellin, Colombia).

Cirugia endoscoépica transluminal por orificios
naturales (NOTES)

Tiene como objetivo reducir el impacto del acceso
quirdrgico mediante el uso de un endoscopio flexible
introducido a través de un orificio corporal existente y
pasado através de la pared de un érgano parallegarala
cavidad abdominal. Los 3 sitios de entrada al abdomen
mas discutidos son el estdbmago, el colon y la vagina.
(10,52,53)

Colecistectomia endoscépica asistida
laparoscopia transvaginal

por

A pesar que la cirugia laparoscépica se convirtié en
el Gold estandar para realizar la colecistectomia, esta
no fue una solucion final y se continuo la busqueda
de técnicas quirurgicas que redujeran el dano tisular,
el dolor, el tiempo de recuperacion y la estética de la
piel, enelano 2007 en el New York Presbyterian Hospital
Columbia University Medical Center el Dr. Bessleren,
realiza la primera colecistectomia transvaginales en
humanos luego de exponer su modelo en porcinos y
obtenerlaaprobacion delajunta de Revision Interna de
Columbia University Medical, no hubo complicaciones
intraoperatorias como sangrado, lesion de colédoco
o lesién de o6rganos intrabdominales, el tiempo de
recuperacion fue minimo, al dia siguiente el paciente
fue dado de alta, cabe resaltar que se especifica
que esta técnica no estaria indicada en caso en
encontrarse calculos fuera de la vesicula biliar, de ser
asi se procederia a realizar una cirugia laparoscopica
convencional, (52) En Brasil el grupo del Dr. Zorron y
el del Dr. Ramosy Galvao realizan para el mismo ano
la primera experiencia en Latinoamérica,(54,55) estos
modelos de cirugia han empleado como instrumentos
de visién y trabajo endoscopios flexibles, dada la falta
de instrumental flexible y la dificultad en muchos
centros de trasladar endoscopios y gastroenteroélogos
al quirofano, se empieza a realizar la cirugia con
instrumentos rigidos angulados; en mayo de 2009 el
equipo coordinado por el Dr. Mejias realiza la primera
colecistectomia transvaginal con instrumentos
laparoscopicos convencionales y con asistencia de un
portal del0mm por via umbilical(53)
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La técnica quirdrgica empleada es la siguiente:
con la paciente bajo anestesia general, colocada en
posiciénginecoldgica, seaccedealacavidadabdominal
atravésde lacicatrizumbilical. Insertando un trocar de
10mm bajo vision directa, a través de este se vigilara
la entrada a través de la colpotomia, a través de la
vagina se introducira una pinza de grasper de bmmy la
6ptica de 30°. Con el grasper transvaginal se sujetara
la vesicula y a través del portal umbilical el cirujano
realizara la diseccién de los elementos de tridngulo de
Calot, extrayendo la pieza por via vagina. (53)

En el ano 2015 se realizd una revision sistematica
de la literatura para esclarecer las ventajas que tiene
la colecistectomia transvaginal para el tratamiento de
la litiasis biliar, se encontré que este tipo de técnica
quirurgica ofrece beneficio en cuanto a estética y
menor necesidad de analgesia, sin embargo mayor
el tiempo posoperatorio y fue necesario convertir
el procedimiento quirdrgico en el 1.8% de los casos,
dentro de las causas encontramos: dificultad en la
visualizacion del punto de seguridad , presencia de
endometriosis pélvica, adherencias severas y fibrosis
de la vesicula biliar; dentro de las complicaciones
fueron escasas solo se presentaron en un 0.2%
perforacion de la vejiga por mala técnica de lainsercion
del trocar vaginal y las complicaciones posquirurgicas
prevalecieron en el 1.8% de los caso a encontrandose
hematuria que resolvio espontdaneamente en menos
de 12 horas, infeccion de la herida abdominal por
conversion a cirugia abierta, infeccion del tracto
urinario e infeccion fungica vaginal, dos pacientes
presentaron absceso en el fondo de saco de Douglas
requiriendo una nueva intervencion quirurgica por
laparoscopia para drenaje.(56)

Colecistectomia robotica

Esunavariaciondelacolecistectomialaparoscopica,
sigue los mismos principios generales, se realiza
utilizando puertos con DaVinci Xi Surgical Systems se
asocia con resultados similares a la colecistectomia
laparoscépicatradicional peroseasociaamayortiempo
y costo operatorio, se requieren puertos mas grandes,
de aproximadamente 8 mm en comparacion con los
puertos tradicionales de 5mm, se han evidenciado
beneficios para el cirujano entre los que se describen
mejor visualizacion, accion completa de la mufeca con
elinstrumento y ergonomia mejorada, también permite
un método sequro y confiable para la formacion de los
cirujanos con una curva de aprendizaje mas corta en
comparacion con la colecistectomia laparoscépica,
aunque hay escasez de datos para demostrar mejoras
objetivas en resultados medibles cuando se utiliza un
enfoque robodtico en cirugia general, surapidaadopcién
se esta generalizando, una revision Cochrane reciente
concluyd que, aunque la colecistectomia robotica es
segura, sin embargo no existen beneficios evidentes
sobre la colecistectomia laparoscopica(37,57)
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Las indicaciones y contraindicaciones son las
mismas que paralos pacientes que van a ser sometidos
ala colecistectomia laparoscépica

Los 3 componentes basicos del DaVinci Xi Surgical
Systems son los siguientes:

1. La consola del cirujano, esta ubicada lejos del
campo operatorio y contiene los controles para
los brazos roboéticos y la camara.

2. Elcarro de vision esta ubicado fuera del campo
quirdrgico estérily proporciona la fuente de luz,
lafuente de energiay el software de integracién
optica. También suele haber un monitor en este
carro con una pantalla interactiva.

3. El carro del lado del paciente esta ubicado
dentro del campo operatorio, es el componente
gue contiene los brazos roboticos articulados,
que se acoplan a los puertos. (37)

Los pasos para realizar la colecistectomia robotica
son los siguientes:

« Se realiza con el paciente en decubito supino,
solo el brazo derecho o ambos brazos pueden
plegarse parafacilitarelacoplamiento delrobot;
sin embargo, no es completamente necesario.

« Seaccedealabdomenenlaregion periumbilical
similar a como se realiza en la colecistectomia
laparoscopica, pero debe colocar un puerto de
12 mm (puerto de camara) al menos a 15 cm del
sitio de operacion objetivo. (Figura 9)

« Después de la inspeccion del abdomen, se
colocan 2 trécares adicionales de 8 mm en el
cuadrante superior derecho en el plano con la
linea medio clavicular y la linea axilar anterior
aproximadamente a 10 2 dedos por encima del
nivel del ombligo. Estos puertos deben estar a
una distancia aproximada de 8 a 10 cm.

« Se debe colocar un puerto de 8 mm en el
cuadrante superior izquierdo en la linea
clavicular media aproximadamente 3 a 4 cm por
encima del ombligo.

« Se puede colocar un quinto trocar opcional
(trocar auxiliar) a laizquierda del ombligo.

« Luego, el carro del lado del paciente se mueve
hacia el campo quirdrgico desde el lado derecho
del paciente o desde la cabeza del paciente.

« Luego los brazos roboticos se acoplan a
los puertos, primero se inserta la camara a
través del puerto periumbilical seguido de los
instrumentos roboticos (pinzas atraumaticas en
los 2 puertos del lado derecho y electrocauterio
de gancho en el puerto del lado izquierdo).

« El cirujano deja el campo operatorio y asume
el mando de los instrumentos roboticos y la
camara a través de la consola

- La técnica de diseccién es esencialmente la
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misma que la de colecistectomia laparoscopica

« Después de retirar la vesicula biliar del lecho de
la vesicula biliar, se desacopla el robot, se

+ inserta una camara laparoscopica de 5 mm a
través del trocar del lado izquierdo y la vesicula

« biliar se coloca dentro de una bolsa de
recuperacion laparoscopicay se extrae a través
del sitio

« del trocar periumbilical.

« Se cierra el defecto fascial del sitio del puerto
de12mmy los defectos fasciales de los sitios de
los puertos de 8 mm.(36,37)

Figura 9: Sitio de insercién de trocares en cirugia robotica.
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Fuente: Tomado y adaptado con fines académicos de An Up-
date on Technical Aspects of Cholecystectomy, Surgical Clinics of
North America 2019

Manejo postoperatorio

Los pacientes que son intervenidos por la técnica
laparoscoépica en su mayoria son dados de alta el
mismo dia si no se ha presentado alguna complicacién,
algunos pacientes con factores de riesgo como
edad avanzada, comorbilidades significativas, dolor
postoperatorio no modulado o que hayan presentado
complicaciones intraoperatorias se benefician de
observacién posoperatoria por lo menos por 24 horas.

La dieta se puede iniciar poco después de la
cirugia inicialmente con liquidos claros y avanzando
segun la tolerancia del paciente; Respecto al dolor
postoperatorio lo mas frecuente es que se presente
dolor incisional y referido en el hombro que en la
mayoria de los pacientes cede solo con analgésicos
de venta libre; No es necesario prescribir un curso
de antibioticos después de la operacion, excepto en
circunstancias inusuales como evidencia de peritonitis
intraoperatoria, colecistitis aguda, riesgo de infeccién
de sitio operatorio entre otros.

Debido a un riesgo deformacion de hernias
postincisionales, se indica evitar levantar objetos
pesados durante 4 a 6 semanas después de un
procedimiento abierto, el paciente puede volver a
trabajar una vez que su dolor esté bien controlado,
generalmente el dia 2 o 3 después de la cirugia y el
seguimiento de rutina por parte del cirujano se puede
realizar entre 1y 4 semanas después de laintervencioén.
(36)

Conclusion

La colelitiasis continta siendo una de las causas
de mayor consulta en el servicio de urgencias a
nivel mundial; con mayor prevalencia en el género
femenino, en gran parte debido a la produccion
hormonal, especificamente los estrogenos. En la
mayoria de los casos es asintomatica, y se diagnostica
de forma incidental durante estudios imagenolégicos
abdominales; sin embargo, presenta una clinica
sugestiva muy caracteristica facil de reconocer por
el médico, el manejo de esta patologia es quirurgico
inicialmente se plante6 la cirugia abierta como Gold
Standar sinembargo con el pasardelosanosy elavance
tecnolégico de logro una técnica menos invasiva, la
colecistectomia laparoscopica que hasta el momento
continua siendo la técnica de eleccion.

Desde que se introdujo la colecistectomia
laparoscopica, se han intentado muchas
modificaciones, para reducir aun mas la morbilidad de
la operacidon, como el uso de trocares mas pequenos
en la cirugia minilaparoscépica, con la cual se puede
reducir el dolor y acelerar el regreso a la actividad
cotidiana, en comparacion, con la colecistectomia
laparoscopica tradicional, pero se asocia, con una
mayor tasa de conversion a una técnica quirdrgica
alternativa,(1,58) colecistectomia por incisiéon pequefa
y cirugia endoscoépica transluminal por orificio
natural sin embargo el tiempo quirurgico es mas
prolongado y hasta el momento solo se ha podido
realizar en mujeres, estas técnicas no han logrado
demostrar un beneficio mayor sobre la colecistectomia
laparoscopica convencional y se ha evidenciado que
son procedimientos con una dificultad mayor y con
mayor tasa de conversion a una técnica quirdrgica
alternativa, por lo tanto hasta que nuevos estudios se
desarrollen a pesar de los avances existentes en las
diferentes técnicas, la colecistectomia laparoscopica
continua siendo el Gold estandar para el manejo de la
colelitiasis.(10,59,60)randomized, multicenter, single-
blinded trial of SILC vs multiport cholecystectomy
(4PLC.

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas
Proteccion de personas y animales

Los autores declaramos que, para este estudio,
no se realizd experimentacion en seres humanos ni
en animales. Este trabajo de investigacion no implica
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riesgos ni dilemas éticos, por cuanto su desarrollo se
hizo con temporalidad retrospectiva. El proyecto fue
revisado y aprobado por el comité de investigacion
del centro hospitalario. En todo momento se cuid6 el
anonimato y confidencialidad de los datos, asi. como la
integridad de los pacientes.

Confidencialidad de datos

Los autores declaramos que se han seguido los
protocolos de los centros de trabajo en salud, sobre la
publicacion de los datos presentados de los pacientes.
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Los autores declaramos que en este escrito académico
no aparecen datos privados, personales o de juicio de
recato propio de los pacientes.
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académicay difusién pedagodgica.
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Resumen

Lacirugiarobética se planteaba como hipotesis desde 1967, pero su origen se sitla en
1985 con el uso del robot PUMA 560 para la toma de una biopsia cerebral (52). El primer
robot aprobado por la FDA para la utilizacién en pacientes es el Da Vinci de Intuitive
Surgical Inc, con el cual se realizo la primera colecistectomia asistida por robot hacia
1997(1).

Este articulo tiene como objetivo establecer los avances de la cirugia robotica en
el campo de la cirugia general por medio de una revision sistematica de articulos
cientificos, para lo cual se realizd6 una busqueda exhaustiva en bases de datos,
seleccionando articulos que estuvieran relacionados con el tema de interés y las
palabras clave. Con los 50 articulos, se realizé una tabla de contenido que resumiera
los puntos importantes de cada uno, la fecha de publicacién, el titulo, la base de datos
de la cual fue extraida y las diferencias con los demas revisados, para proceder a
comparar la costo-efectividad de la cirugia robética con la cirugia laparoscopica y
la cirugia abierta, evaluar en qué campos de la cirugia general ha sido de utilidad la
creacion de la cirugia robotica y plantear en base a la revision de articulos cientificos
sila cirugia robotica sera el futuro de la cirugia general.

Se concluye que la cirugia minimamente invasiva es de eleccion en muchos pacientes,
sin embargo, sigue siendo el abordaje laparoscépico el que muestra resultados
mas costo-efectivos respecto a la cirugia robotica, la cual se recomienda de forma
selectiva a aquellos pacientes que puedan beneficiarse de esta nueva tecnologia.

Abstract

Robotic surgery had been hypothesized since 1967, but its origin dates back to 1985
with the use of the PUMA 560 robot to take a brain biopsy(52). The first robot approved
by the FDA for use in patients is the Da Vinci from Intuitive Surgical Inc, with which the
first robot-assisted cholecystectomy was performed around 1997(1).

The objective of this article is to establish the advances of robotic surgery in the
field of general surgery through a systematic review of scientific articles, for which
an exhaustive search was carried out in the Pubmed and Google Scholar databases,
selecting 300 articles. published from 2018 to date that were related to the topic
of interest and the keywords. Subsequently, the articles were reviewed and 50 that
provided complete, relevant and comparable information were chosen. With the 50
articles, a table of content was made that summarized the important points of each
one, the date of publication, the title, the database from which it was extracted and the
differences with the others reviewed, to proceed to compare the cost-effectiveness
of robotic surgery with laparoscopic surgery and open surgery, to evaluate in which
fields of general surgery the creation of robotic surgery has been useful, and to
propose, based on the review of scientific articles, whether robotic surgery will be
the future of general surgery.

Itis concluded that minimally invasive surgery is the choice in many patients, however,
the laparoscopic approach continues to be the one that shows more cost-effective
results compared to robotic surgery, which is selectively recommended for those
patients who can benefit from it. this new technology.

* Autor para correspondencia:

Daniela Cordero Sanchez*, Universidad de Pamplona, e-mail: danielacordero077@gmail.com

Como citar:

Cordero et al. Avances en la cirugia robotica, una revision sistematica enfocada en Cirugia General. S&EMJ. Ano 2022; Vol. 6: 59-70.

ISSN: 2745-0252 (En Linea) 59


mailto:danielacordero077@gmail.com
mailto:danielacordero077@gmail.com

Scientific & Education Medical Journal / Vol. 6 - N° 2 - 2022, 43-58

Cordero et al.

Introduccion

La cirugia robética se planteaba como hipotesis
desde 1967, pero su origen se situa en 1985 con el
uso del robot PUMA 560 para la toma de una biopsia
cerebral (52).

ElprimerrobotaprobadoporlaFDAparalautilizacion
en pacientes es el Da Vinci de Intuitive Surgical Inc., con
el cual se realizé la primera colecistectomia asistida
por robot hacia 1997 (1). Este articulo tiene como
objetivo establecer los avances de la cirugia robdtica
en el campo de la cirugia general por medio de una
revision sistematica de articulos cientificos.

Objetivo general

Establecer los avances de la cirugia robotica en el
campo de la cirugia general por medio de una revisiéon
sistematica de articulos cientificos.

Objetivos especificos

« Analizar las ventajas y desventajas hasta el
momento estudiadas en la cirugia robética.

« Comparar la costo-efectividad de la cirugia
robotica con la cirugia laparoscopicay la cirugia
abierta.

« Evaluar en qué campos de la cirugia general ha
sido de utilidad la cirugia robética.

Metodologia

Se realizdé una busqueda exhaustiva en las bases
de datos Pubmed y Google Académico, seleccionando
300 articulos publicados del 2018 hasta la fecha que
estuvieran relacionados con el tema de interés y
las palabras clave. Posteriormente se revisaron los
articulosy se escogieron 50 que brindaran informacion
relevante para alcanzar los objetivos planteados en el
articulo.

Conlosb0articulos, serealizé unatablade contenido
gue resumiera los puntos importantes de cada uno, la
fechade publicacién, el titulo, labase de datos dela cual
fue extraida y las diferencias con los demas revisados,
para proceder a comparar la costo-efectividad de la
cirugiarobotica con la cirugia laparoscoépicay la cirugia
abierta, evaluar en qué campos de la cirugia general
ha sido de utilidad la creacion de la cirugia robotica y
plantear en base a larevisién de articulos cientificos si
la cirugia robdtica sera el futuro de la cirugia general.

Introduction
Robotic surgery had been hypothesized since 1967,

butitsorigin dates back to 1985 with the use of the PUMA
560 robot to take a brain biopsy (52).

B0 ISSN:2745-0252(En Linea)

The first robot approved by the FDA for use in
patients is the Da Vinci from Intuitive Surgical Inc, with
which the first robot-assisted cholecystectomy was
performed around 1997 (1). This article aims to establish
the advances of robotic surgery in the field of general
surgery through a systematic review of scientific
articles.

General objective

Establish the advances of robotic surgery in the
field of general surgery through a systematic review of
scientific articles.

Specific objectives

« Analyze the advantages and disadvantages
studied so farin robotic surgery.

- Compare the cost-effectiveness of robotic
surgery with laparoscopic surgery and open
surgery.

- Evaluate in which fields of general surgery
robotic surgery has been useful.

Methodology

An exhaustive search was carried out in the Pubmed
and Google Scholar databases, selecting 300 articles
published from 2018 to date that were related to the
topic of interest and the keywords. Subsequently, the
articles were reviewed and 50 were chosen that provided
relevant information to achieve the objectives set out in
the article. With the 50 articles, a table of content was
made that summarized the important points of each
one, the date of publication, the title, the database
from which it was extracted and the differences with
the others reviewed, to proceed to compare the cost-
effectiveness of robotic surgery with laparoscopic
surgery and open surgery, to evaluate in which fields of
general surgery the creation of robotic surgery has been
useful, and to propose, based on the review of scientific
articles, whether robotic surgery will be the future of
general surgery.

Cirugia Colorrectal

El primer intento de reseccién de un tumor de recto
fue hecho por via perineal en 1739 por Faget; mas tarde
en 1826, Lisfranc agregd una incision circular perianal
sin apertura peritoneal con reseccion y descenso del
borde superior del recto a la piel, logrando asi poder
resecar los ultimos 8 a 9 cm del intestino. El abordaje
endoanal fue realizado por primera vez por Jacques
Lisfranc en 1815 y ha sido empleado para realizar
la reseccién quirurgica, endoscoépica o la electro
fulguracién de tumores del recto medio e inferior.

En 1875 el primer cirujano que empled laviasacra fue
Kocheryluego Volkmann. Sinembargo, fue popularizada
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por su discipulo Kraske, quien en 1885 detallé la técnica
e hizo un excelente relato durante el XIV Congreso
Aleman de Cirugia. Posteriormente, se conocié en todo
el mundo y con algunas modificaciones, fue empleada
en Europa por Bardenhaver, Hochenegg, Billroth, Rehn,
Heinike y Rygidier; y en los Estados Unidos por Harrison
Cripps (1907), Swinford Edwards (1908), Arthur Bevan'y
Grey Turner (1931).

La via combinada abdomino perineal la emple6
por primera vez Volkmann en 1877; Czerny, en 1883, se
vio obligado a realizarla por necesidad, al no poder
completar unareseccion por via sacra. Lareseccion de
la pared posterior de la vagina en el cancer del recto
fue hecha por primera vez por Hildebrant en 1879. La
via abdominal pura fue empleada por primera vez para
la reseccién del cancer del recto sin anastomosis por
Hartmann, en 1923, y mas tarde por Rankin, Muir (1939)
y Gabriel (1948), quienes reportaron buenos resultados
conestatécnica.Elintentode conservaciondelaparato
esfinteriano en el tratamiento de los tumores ubicados
por debajo de los 10 cm del margen anal, llevo a realizar
resecciones con anastomosis que se conocieron con el
nombre de “abdominoanales” (53).

La cirugia laparoscopica colorrectal comenzo6
a desarrollarse casi al mismo tiempo que la
colecistectomia, y antes que otros desarrollos de
cirugia laparoscoépica avanzada, la primera publicacién
es de 1991.

Ladisminucion de laagresion quirdrgica coniguales
resultados que en las técnicas abiertas, o en muchos
casos mejores, se ha constituido como objetivo
primordial del cirujano actual. No obstante, la cirugia
laparoscépica presenta aun déficits tecnoloégicos

Figura 1: Equipo medico multidisciplinar del Instituto Lacy

relacionados con la vision, movilidad de instrumentos,
entre otras; que dificultan la ejecucion sencilla de
algunos procedimientos. Estos déficits tecnolégicos
se hacen especialmente evidentes en la patologia
oncologica (55).

La cirugia colorrectal robotica se describio
por primera vez en 2001 y la primera escision total
mesorrectal (ETM) se reporto en 2006. Posteriormente
se han realizado multiples estudios que comparan
la cirugia robdtica, con la laparoscoépica y la cirugia
abierta, demostrando que la morbilidad postoperatoria
(21), pérdida de sangre intraoperatoria, requisitos de
analgesia posoperatoriay tiempo de resolucion delileo,
es menor en laparoscopiay cirugia robotica respecto a
la cirugia abierta(12), sin embargo no hay diferencia en
tiempo de estancia hospitalaria, fugas de anastomosis
(48), supervivencia ni recidiva (4). Unos articulos
exponen que la calidad de la reseccidon es mayor en las
cirugias abiertas, sin embargo otros argumentan que la
instrumentacién y el campo de vision superiores de la
cirugiarobotica(22), permiten unadiseccion precisaen
espacios reducidos como la pelvis (8), proporcionando
mejores resultados clinicos, oncologicos y funcionales
en la cirugia del cancer de recto.

Ensayos controlados aleatorios no han logrado
demostrar la superioridad de la cirugia robdtica sobre
lacirugialaparoscopica(20), enunarticulo se menciona
gquelatasadeconversionesmenorenlacirugiarobotica
en comparacion a la cirugia laparoscopica (18) (36), sin
embargo, el costo de la cirugia robética para el cancer
de recto es 1,3 a 2,5 veces mas alto por paciente (23)y
el tiempo quirtrgico es mayor (25)(30).

Fuente: Tomada para fines académicos del articulo “Recuperacién de una operacién de cancer de colon” del Instituto Quirurgico Lacy

(57).
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Figura 2: Evolucién del robot Da Vincl
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Fuente: Tomado para fines académicos del articulo “Cirugia robotica en el cancer colorrectal” de Cirugia Andaluza (54).

Latasadefugasanastomoticasenlacirugiarobotica
mostroé ser menor que en la cirugia laparoscoépica en
unos articulos (29), sin embargo en otros articulos
presentaron una tasa similar (45).

En cuanto a la extraccion de ganglios linfaticos y
mantenimiento de margenes radiales negativos, la
escision mesorrectal total asistidaporrobot esfactible,
seqgura y tan eficaz como los abordajes abiertos y
laparoscépicos (19). No encontraron diferencias
significativas en los resultados oncoldgicos (17).

La colonoscopia robdtica posee  disenos
automatizados mas suaves, mas delgados que ya no
requieren que el operador presione con fuerza para
hacer avanzar el colonoscopio dentro del colon, lo
que reduce los riesgos de perforacién y dolor para el
paciente, aumentando asi la tasa de adherencia al
seguimiento colonoscopico (40).

Figura 3: Futuro de la cirugia de colon por robética

SN I
L -

La cirugia combinada laparoscopicay robotica para
el cancer colorrectal y genitourinario sincrénico es
adecuada paracasos de canceravanzado que requieren
un tratamiento multidisciplinario (31).

Cabe mencionar que la cirugia robdtica puede ser
potencialmente beneficiosa para pacientes obesos,
hombres o pacientes sometidos a cirugia para
preservar el esfinter por cancer de recto (13), ademas
es excelente como medio para preservar los nervios
durante la cirugia pélvica y mejorar la precision de la
reseccion mesorrectal total.

Tiene el potencial de superar algunas limitaciones
de la cirugia laparoscopica, especialmente en la pelvis
estrecha, proporcionando una vista tridimensional,
instrumentos articulados y una plataforma de cdmara
estable (10).

Fuente: Tomado para fines académicos del articulo “El futuro de la cirugia del colon” de la pagina web El Mundo (58).
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Figura 4: Componentes del sistema de cirugia robotica da Vinci. A. Carro del paciente. B. Consola del cirujano. C. Carro de video

Fuente: Tomado para fines académicos del articulo “Cirugia robotica en el cancer colorrectal” de Cirugia Andaluza (54).

Tabla 1: Abordaje robético en Cirugia Colorrectal

Ventajas

Desventajas

No hay diferencia

La morbilidad postoperatoria, pérdida
de sangre intraoperatoria,

requisitos de analgesia posoperatoriay
tiempo de resolucién del ileo, es menor
en laparoscopiay cirugia robotica
respecto a la cirugia abierta.

El costo de la cirugia
robotica para el cancer de recto es 1,3a 2,5 veces
mas alto por paciente.

No hay diferencia en

tiempo de estancia hospitalaria, fugas de
anastomosis, supervivencia ni recidiva respecto a
la cirugia abierta.

Diseccion precisa en espacios
reducidos como la pelvis,
proporcionando mejores resultados
clinicos, oncoloégicosy funcionales en
la cirugia del cancer de recto respecto
al abordaje abierto.

El tiempo quirurgico
es mayor respecto a la cirugia laparoscopica.

No se ha demostrado
superioridad de la cirugia robética sobre la cirugia
laparoscopica.

La colonoscopia robotica

reduce los riesgos de perforaciony
dolor para el paciente, aumentando asi
la tasa de adherencia al seguimiento
colonoscopico.

La escision mesorrectal total asistida por robot es
factible, sequray tan eficaz como los abordajes
abiertosy laparoscopicos.

Es potencialmente beneficiosa para
pacientes obesos, hombres o pacientes
sometidos a cirugia para preservar el
esfinter por cancer de recto, ademés es
excelente como medio para preservar
los nervios durante la cirugia pélvica.

Proporciona una vista tridimensional,
instrumentos  articulados 'y una
plataforma de camara estable.

Fuente: Realizada para fines académicos por el autor.
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Algoritmo 1: Manejo del paciente con cancer colorrectal.
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Fuente: Realizado para fines académicos por los autores.

Cirugia hepatobilipancreatica

2000 anos a. de C. los babilonios describieron la
vesicula biliar, el canal cistico y el colédoco, de un
modelo de barrodeunhigadode oveja. Galenoenelsiglo
Il creia y ensenaba que el higado era el 6rgano central
de la vida vegetativa, el foco del calor animal, el origen
de las venas y de los organos formadores de sangre.
Los desperdicios de la circulacion fueron clasificados
en bilis negra y bilis amarilla, y asi, en el movimiento
filosofico de la época, enlos temperamentos se incluye
el “bilioso”. En 1673 Joenisius describid la primera
colecistolitotomia exitosa al remover los calculos de la

Figura 5: Imagen hepatica

vesicula a través de una fistula colecistocutanea que se
formo luego del drenaje espontaneo de un absceso. El
15 de julio de 1867, John S. Bobbs, profesor de cirugia
del Colegio Médico de Indiana, realiz6 la primera
colecistostomia electiva de la historia, con este evento
nacio la cirugia de la via biliar.

El 15 de julio de 1882, 15 anos después de la primera
colecistostomia practicada por Bobbs, Langenbuch
realizaba la primera colecistectomia en un hombre de
43 anos que sufrié durante 16 anos de colico biliar.

Fuente: Tomado para fines académicos de la pagina web de cirugia hepatobilipancreatica de la Clinica Imbanaco (56).
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La primera coledocotomia con éxito fue practicada
el 9 de mayo de 1889 por el cirujano inglés Knowsley
ThortonenLondres. En1894 Ludwig Rehnen Edimburgo,
efectud la primera colecistectomia con exploracién de
vias biliares. Fue Kehr, en los primeros anos de 1900,
quiendisefdeltuboenTdecaucho, quellevasunombre,
y que fue universalmente aceptado como drenaje de la
via biliar después de la exploracién. Bakes introduce en
1893 los dilatadores de la papila de Vater. S6lo hasta
1924 Graham 'y Cole descubren la colecistografia. Fue
Mirizzi en Cordoba, Argentina, en 1931, quien describio
por primera vez la colangiografia intraoperatoria a
través de la inyeccion de lipiodol durante la cirugiay a
través de una sonda transcistica o el tuboen T. EI 12 de
septiembre de 1985, Erich Mihe, en Alemania, practica
la primera colecistectomia laparoscépica, 103 anos
después de que Carl Langenbuch, practicara la primera
colecistectomia abierta. En Colombia se realizd la
primera colecistostomia por el profesor Pablo Garcia
Aquilera, en Cali en 1888, y la primera colecistectomia
por el profesor Julio Torres en Bogota en 1905.

La efectividad de la laparoscopia en cirugia
hepatobiliopancreatica frente a la cirugia abierta
fue ampliamente discutida a través de la historia, sin
embargo, es el abordaje mas aceptado en la actualidad
en manos de cirujanos expertos en laparoscopia (51).

Ahora bien, la primera colecistectomia asistida por
robot se realizo hacia 1997 con el primer robot aprobado
por la FDA, el Da Vinci de Intuitive Surgical Inc. Aunque
la cirugia robédtica representa un costo mucho mas
elevado que la cirugia abiertay la cirugia laparoscépica
y un tiempo quirdrgico mayor; el sangrado, la estancia
hospitalaria y las complicaciones son menores y la
visualizacién mejorada aumenta el perfil de seguridad
delacolecistectomia(2)(50). Encuantoalosresultados

Figura 6: Reseccion de la cabeza del pancreas con el robot Da Vinci

en lesiones malignas, la cirugia robdtica permite
preservar mas bazo con vasos esplénicos y es superior
la tasa de reseccion de tumores malignos (3) (26). Se
plantea que la cirugia robdtica sera el futuro de la
intervencion quirdrgica en colangiocarcinoma (15).

Esofaguectomia

En la esofaguectomia, la aplicacion de la robotica
ha demostrado el potencial de aumentar la precisién
en la diseccién mediante una mejor maniobrabilidad y
visualizacion, al tiempo que se minimiza el tiempo de
recuperacion postoperatoriay la pérdida de sangre. La
esofaguectomia minimamente invasiva ha mostrado
disminucion de las complicaciones pulmonares, menor
infeccién de la herida posoperatoria, disminucién del
dolor posoperatorio y disminucion de la duracion de la
hospitalizacion (32).

Gastrectomia

Estudios con alto nivel de evidencia confirman la
importancia de la aplicacion de técnicas minimamente
invasivas para mejorar los resultados a corto y largo
plazo de pacientes que se someten a gastrectomia (42)
(49).

Fistula pancreatica

La fistula pancreatica posoperatoria es una de
las complicaciones mas graves después de la cirugia
por cancer gastrico. La gastrectomia laparoscépica
se asocia mas a menudo con la fistula pancreatica
posoperatoria que la gastrectomia abierta; sin

embargo, la tasa de la fistula disminuye al 1% con
cirugia robdtica (44).

Fuente: Tomado para fines académicos de la pagina web del Hospital Vall d'Hebron, el primero de Cataluna en realizar una reseccion

de la cabeza del pancreas con el robot Da Vinci (59).
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Tabla 2: Abordaje robotico en Cirugia Hepatobiliopancreatica

Ventajas Desventajas

No hay diferencia

Latasa de complicaciones, sangradoy estancia
hospitalaria es menor que en el abordaje

abierto. abierto.

Tiempo quirdrgico mayor respecto al abordaje

La tasa de complicaciones, estancia
hospitalariay eficacia enlesiones malignas
es similar al abordaje laparoscopico.

Costo mucho
laparoscopico.

En cirugia pancreatica permite preservar mas
bazo con vasos esplénicos y es superior la tasa
de reseccion de tumores malignos.

mayor

respecto al abordaje

Fuente: Realizada para fines académicos por el autor.

Algoritmo 2: Ruta del paciente con colelitiasis segun lainstitucion tratante

/

Lainstitucion cuenta con cirugia
robotica, el cirujano tiene curva
quirurgica en cirugia robética, paciente
con predictores de vesicula dificil
(mayor de 65 afos, hombre, obeso,
colecistitis, cirrosis, cirugia abdominal
previa, vesicula palpalble, sindrome de
Mirizzi)

/

Pacientes con colelitiasis

:

Experiencia del cirujano en abordaje minimamente invasivo

N

Colecistectomia abierta

Si

Cirugia robética

NO

Colecistectomia laparoscopica

Fuente: Realizado para fines académicos por el autor.

Cirugia de cabeza y cuello

El abordaje robotico implica aumento del tiempo
requerido y esfuerzo financiero adicional que no se
justifica al compararlo con otros abordajes en la cirugia
de cabeza y cuello; sin embargo, en areas de dificil
acceso, ayudan a reducir la morbilidad quirurgica y
aumentar la seguridad del paciente (33)(38).

Tiroidectomia

La ventaja mas significativa de la tiroidectomia de
acceso remoto es su excelente estética, sin embargo,
la tasa de complicaciones es similar con la cirugia
abierta y el tiempo quirurgico es mayor en la cirugia
robética (11)(27).

66 ISSN:2745-0252(En Linea)

Cirugia transoral

La técnica robdtica transoral es una operacion en
la que el paciente se somete a anestesia durante un
tiempo méas corto y los efectos secundarios de esta
operacién y el tiempo de hospitalizacion son menores,
ademas de brindar mejor vista del campo quirurgico,
sin embargo, con las desventajas de brindar menor
deteccion de caracteristicas del tejido y tener un costo
mas elevado (9).

Endoscopia robética

El robot puede sostener el endoscopio durante
mucho tiempo sin fatiga ni temblores, lo que permite
obtener una visién constante del campo quirurgico
durante toda la operacion (24)(28).
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Figura 7: Primer robot radiologico para endoscopias del mundo

Fuente: Tomado para fines académicos de la pagina web del Hospital Vall d'Hebron, donde se ubica el primer robot radioldgico para

endoscopias del mundo (60).
Timectomia

Las ventajas de la cirugia robotica en la timectomia
incluyen reduccion de la pérdida de sangre, menos
complicaciones posoperatorias, estancia hospitalaria
mas cortay una menor tasa de margen positivo (41)(48).
Latimectomiarobotica fue comparable con el abordaje
VATS (laparoscopia); ambos tienen la ventaja de evitar
la esternotomia media (35).

Cirugia de mama

Los resultados estéticos de la cirugia de mama
minimamente invasivos, hacen que se prefiera su

uso, pero faltan estudios respecto a los resultados
oncolégicos y costo-efectivos en la cirugia de mama
(47).

Tumores pulmonares

Varios estudios han demostrado los beneficios de la
cirugia robdtica, incluida una menor pérdida de sangre,
menor tasa de complicaciones, tiempo de estancia
hospitalaria mas corto y una mejor extirpacién de los
ganglioslinfaticos(8)(37); permitiendollegaraespacios
profundosy estrechos, permitiendo laremocion segura
(15) y precisa de tumores ubicados en areas remotas,

Figura 8: Informacién sobre la biologia de los tumores pulmonares y los posibles objetivos farmacoldgicos

Fuente: Tomado para fines académicos del articulo “Informacion sobre la biologia de los tumores pulmonares y los posibles objetivos

farmacoldgicos” de la pagina web de investigacién genomica (61).
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Figura 9: Casos de funduplicatura Nissen asistida por robot

ii: cc‘ﬁién del robot

v

ifliraccionfayudante
— .—’J " -

/

-

Angulo/delHis

it
= '”. -

-

Fuente: Tomado para fines académicos del articulo “Primeros 100 casos de funduplicatura Nissen asistida por robot en México” de la

revista mexicana de Cirugia Endoscépica (62).

como espacios retroesternal y mediastinico posterior
(14).

Otros aspectos de la cirugia robética en cirugia
general

Las cirugias asistidas por robot mas comunes
incluyen las funduplicaturas, resecciones coloénicas,
bypass géastricos, y plastias inguinales (34).

La cirugia robodtica ha demostrado visualizacion
mejorada, destreza y precision superior durante
procedimientos minimamente invasivos (7), tiene la
ventaja de eliminar el temblor fisiologico del cirujano
(13) (45), ademas permite que los principiantes
quirdrgicos puedan adquirir competencia rapidamente
a pesar de la falta de experiencia laparoscépica previa
(6)(50).

Hallazgos implican que la demanda potencial
del mercado es un fuerte impulsor de la compra
hospitalaria de sistemas quirurgicos robdticos (43).
Desafortunadamente en Colombia, la mayoria de las
institucionesnotienenlacapacidadolainfraestructura
para la cirugia minimamente invasiva y asistida por
video, y mucho menos parala cirugia asistida por robot,
lo cual se hace mas evidente en el campo de la cirugia
cardiaca(5).

Teniendo en cuenta los gastos financieros y de
tiempo adicionales, la cirugia robética podria aplicarse
de forma selectiva a aquellos pacientes que puedan
beneficiarse de esta nueva tecnologia (39).
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Conclusiones

El campo en el que mas ha sido estudiada la cirugia
robotica es en la cirugia colorrectal, encontrando
considerables ventajas sobre la cirugia abierta, sin
embargo, salvo para casos especificos como pacientes
obesos, hombres o pacientes sometidos a cirugia para
preservarelesfinterporcancerderecto,nohamostrado
resultados superiores a la cirugia laparoscopica y si
implica un costo mas elevado por paciente y un tiempo
quirurgico mayor.

En el ambito de la cirugia hepatobiliopancreatica,
la cirugia robdtica también muestra superioridad
frente a la cirugia abierta, sin embargo no lo hace
frente a la cirugia laparoscépica. En los demas
campos ha mostrado superioridad por disminucion
de complicaciones postoperatorias como fistula
pancreatica, poraumentodelaprecisiénenladiseccién
mediante una mejor maniobrabilidad y visualizacion,
mejores resultados estéticos y en unos articulos se
describen mejores margenes de reseccién oncolégica.

La cirugia minimamente invasiva es de eleccién
en muchos pacientes, sin embargo, sigue siendo el
abordaje laparoscoépico el que muestra resultados mas
costo-efectivos respecto a la cirugia robotica, la cual
se recomienda de forma selectiva a aquellos pacientes
gue puedan beneficiarse de esta nueva tecnologia.

Se plantea que con el tiempo la cirugia robotica se
convertira en la via de abordaje de preferencia(50).
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Resumen

Los neonatos tienen el sentido del dolor, cuando nacen sufren cambios desde que se
encuentran en un ambiente protegido dentro del Utero a cuando se exponen al medio
externo. Dado que su sistema nervioso es inmaduro estos son mas susceptiblesa que los
estimulos produzcan dolory estrés. Reconocer el dolor de un recién nacido permite que
nuestraatencion sea dada de maneraintegral, ademas, permite que al identificary tratar
adecuadamente el dolor se eviten cambios adversos en el neonato como alteraciones en
su respuesta ante el estrés y el neurodesarrollo (1).

Se han desarrollado descubrimientos sobre el dolor neonatal y sus manifestaciones
clinicas, hasta el momento se ha determinado que la respuesta de dolor de un recién
nacido se basa en signos de comunicacién como por ejemplo las muecas faciales, el
[lanto, inquietud, cambios hormonales y metabdlicos que tienen influencia en algunos
o6rganos como alteracion en su frecuencia cardiaca, presion arterial y saturacion
de oxigeno (2). Estudios de sistema nervioso central como resonancia magnética,
electroencefalograma, espectroscopia de infrarrojo cercano, entre otros, han
demostrado que los componentes sensoriales y afectivos del dolor estan activos en los
neonatosy que esta experiencia de dolor en similar a la de los adultos(3)

Con el fin de mejorar nuestra atencion en la practica clinica, se realiza este articulo,
que recopila informacién actualizada para describir algunas herramienta como escalas
existentes sobre medicion de dolor neonatal, mediante una revisién sistematica de
literatura en diferentes bases de datos como Science direct, PubMed, Google Académico,
UpToDate, Clinical Key, Scielo, entre otros, asi como identificar las preferencias de los
médicos pediatras a la hora de escoger una herramienta para medir el dolor neonatal.

Abstract

Neonates have a sense of pain, at birth they undergo changes from when they are in
a protected environment inside the uterus to when they are exposed to the external
environment. Because their nervous system is immature, they are more susceptible
to stimuli that produce pain and stress. Recognizing the pain of a newborn allows our
attention to be given in a comprehensive manner, in addition, it allows that by properly
identifying and treating the pain, adverse changes in the newborn are avoided, such
as alterations in their response to stress and neurodevelopment (1). Discoveries about
neonatal pain and its clinical manifestations have been developed, so far it has been
determined that the pain response of a newborn is based on communication signs such
as facial grimaces, crying, restlessness, hormonal and metabolic changes. that have
an influence on some organs such as changes in heart rate, blood pressure and oxygen
saturation (2). Central nervous system studies such as magnetic resonance imaging,
electroencephalogram, near-infrared spectroscopy, among others, have shown that the
sensory and affective components of pain are active in neonates and that this experience
of pain is similar to that of adults (3) . In order to improve our care in clinical practice,
this article is carried out, which compiles updated information to describe some existing
tools on neonatal pain measurement, through a systematic review of the literature in
different databases such as Science direct, PubMed, Google Academic, UpToDate,
Clinical Key, Scielo, among others, as well as to identify the preferences of pediatricians
when choosing a tool to measure neonatal pain.
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Introduccion

En los ultimos anos ha aumentado la necesidad
de compresiéon y evaluacién del dolor neonatal. Se
ha asentado que los neonatos tienen la capacidad de
detectar, procesar y responder a los estimulos que
generan dolor, aun mas si son prematuros dado que
son mucho mas sensibles debido alainmadurez de sus
mecanismos de inhibicion del dolor (4)

Hay diferentes métodos imagenolégicos y
electrofisiolégicos que ayudan a medir el dolor de
un recién nacido dentro de los cuales encontramos
la espectroscopia de infrarrojo cercado (NIRS)
para observar la actividad evocada sensorial,
electroencefalograma  para registrar potenciales
relacionados con eventos después de un estimulo,
resonancia magnética funcional para identificacién de
regiones del cerebro que estan activas durante el dolor
y electromiografia midiendo la aparicion de reflejos
ante un estimulo nocivo, métodos utiles pero no
disponibles en todos los ambitos de la practica clinica;
asi mismo encontramos diferentes escalas realizadas
con base a parametros fisiolégicos o conductuales
del recién nacido por ejemplo perfil de dolor en bebes
prematuros (PIPP), escala de dolor infantil neonatal
(NIPS), escala del llanto, sistema de codificacion facial
neonatal (NFCS), perfil conductual del dolor infantil
(BIPP), Escala Comfort neonatal, entre otras(3).

A diferencia del adulto, el neonato utiliza la
comunicacionnoverbal paraasiavisarasuscuidadores
de la existencia de dolor, algo que es en ocasiones
dificil de interpretar (5). Es importante destacar que
no existe una escala universalmente adoptada, ya
gue cada una de las herramientas desarrolladas para
evaluar el dolor ha sido realizada en poblaciones y
entornos distintos. La evaluacién del dolor de manera
eficaz se basa utilizando herramientas de medicion
apropiadas que requieren la educacion y capacitacion
del evaluador, no hay una mejor herramienta, solo
debe ser rapida, accesible, no invasiva, facil de usary
de interpretar por el examinador (6).

Objetivo

Identificar las preferencias de los médicos
pediatras a la hora de escoger una herramienta para
medir el dolor neonatal.

Método

Se realizé una busqueda en diferentes bases de
datos Science direct, PubMed, Google Académico,
UpToDate, Clinical Key, Scielo, entre otros, se
escogio una totalidad de 96 articulos de los cuales se
clasificaron los 46 mas relevantes, tomandose como
criterio de inclusion la fecha de publicacion entre
los anos 2014 hasta 2022, que contenian informacion
actualizada sobre escalas de evaluacion de dolor
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neonatal mas utilizadas por profesionales de la salud.
Introduction

In recent years, the need for compression and
evaluation of neonatal pain has increased. It has been
established that neonates have the ability to detect,
process and respond to stimuli that generate pain,
even more so if they are premature given that they are
much more sensitive due to the immaturity of their pain
inhibition mechanisms (4).

There are different imaging and electrophysiological
methods that help measure the pain of a newborn,
among which we find near infrared spectroscopy
(NIRS) to observe sensory evoked activity,
electroencephalogram to record potentials related to
events after a stimulus, magnetic resonance functional
for identifying brain regions that are active during
pain and electromyography measuring the appearance
of reflexes to a noxious stimulus, useful methods but
not available in all areas of clinical practice, likewise
we find different scales made based on physiological
parameters or behavioral newborn e.g. Premature Infant
Pain Profile (PIPP), Neonatal Infant Pain Scale (NIPS),
Crying Scale, Neonatal Facial Coding System (NFCS),
Behavioral Infant Pain Profile (BIPP), Comfort Scale
neonatal, among others (3). Unlike adults, neonates use
non-verbal communication to notify their caregivers
of the existence of pain, something that is sometimes
difficult to interpret (5). It is important to note that
there is no universally adopted scale, since each of the
tools developed to assess pain has been carried out
in different populations and settings. Effective pain
assessmentisbasedonusingappropriate measurement
tools that require the education and training of the
assessor, there is no best tool, it just needs to be
fast, accessible, non-invasive, easy to use and easy to
interpret by the examiner (8).

Objetive

To identify the preferences of pediatricians when
choosing a tool to measure neonatal pain.

Methods

A systematic search was carried out in the databases
Sciencedirect, PubMed, Google Academic, UpToDate,
Clinical Key, Scielo, among others. A total of 96 articles
were chosen, of which the 46 most relevant were
classified, taking the date of publication between 2014
and 2022 as inclusion criteria, which contained updated
information on the neonatal pain assessment scales
most used by health professionals.

Dolor neonatal mas que un supuesto

El concepto de dolor ha tenido una evolucion
transcendente einclusivaenlosultimosanos. Enelano



Tendencias actualizadas de escalas de medida de dolor neonatal en Colombia

1979 la Asociacién Internacional para Estudio del Dolor
(IASP) define dolor como “una experiencia sensorial
y emocional desagradable asociada con dano tisular
real o potencia, o descrito en términos de dicho dano.
El dolor es siempre subjetivo, cada individuo aprende
la aplicacion de la palabra a traves de sus experiencias
previas” (7). Importante resaltar que esta primera
definicion no incluye los pacientes pre verbales como
por ejemplo neonatos, por el termino de aplicacion de
la palabra, por ello la asociacién internacional para el
estudio del dolor afirma que por la incapacidad para
poder expresarverbalmente eldolornoquieredecirque
el individuo no lo esté experimentando (8). Para el afio
2014 1alASPrealizaun cambio ala definicion anadiendo
“laiinhabilidad para comunicarse verbalmente no niega
la posibilidad que un individuo este experimentando
dolor y necesite tratamiento analgesico” (9).

Finalmente enelano 2020 se realizalamasreciente
actualizacién siendo esta una definicion mas completa
"El dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada o similar a una lesion tisular
real o potencial. La descripcion verbal es solo una
de varios comportamientos para expresar dolor; la
inhabilidad para comunicarse no niega la posibilidad
que un humano no experimente dolor”(10).

Anteriormente se creia que los neonatos no tenian
la capacidad de sentir dolor, sin embargo, se ha
demostrado que las vias anatomicas del dolor estan
presentes, y que la cantidad de receptores cutaneas
nociceptivos son parecidas a la del adulto (11). Desde

Figura 1: Fisiologia del dolor neonatal
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el nacimiento se someten a multiples procedimientos
como por ejemplo inyeccion intramuscular de
vitamina K para prevenir sangrado, toma de pruebas
metabdlicas en aquellos con factores de riesgo,
toma de bilirrubinas, glucometrias y aplicacion de
vacunacion preventiva por inyeccién intra muscular
(12). En los ultimos 10 anos, en prematuros de unidad
de cuidados intensivos, se ha observado que el dolor
es un predictor de retraso en la maduracién cerebral
(13).

Fisiologia de dolor neonatal

En el recién nacido las vias anatdmicas de
transmisién de dolor se encuentran presentes, sin
embargo, los mecanismos fisioldogicos de defensa
ante dolor aun estan inmaduros, produciéndose
una alteracion entre el umbral de dolor bajo y una
intensa nocicepcion. Las terminaciones nerviosas
de nocicepcién se encuentran localizadas en piel,
musculos y visceras, las cuales se activan ante
algun estimulo mecanico, térmico o quimico, cubren
totalmente la superficie corporal a las 20 semanas de
vida intrauterina. Hay dos tipos de fibras sensitivas,
mielinizadas tipo A y no mielinizadas tipo C, a las
semanas 22 se realiza el proceso de mielinizacion,
pero aun asi las fibras amielinicas pueden trasmitir
dolor. En el talamo estan los nlcleos que se relacionan
con la intensidad y direccion del estimulo de dolor,
asi como neuronas relacionados con la produccién de
respuestas emocionales al dolor y el ndcleo de las vias
inhibitorias de su transmision.

Mediadores inhibitorios: péptido opioide,
norepinefrina, glicina, GABA
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Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Oiseth S, et al. Dolor: tipos y vias. Lecturio [Internet]. 2022.(14)
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La corteza cerebral es receptora de los estimulos
de dolor mediante cuatro vias las cuales son
espinotalamica, espino reticular y espino cervico
talamicay fibras post sinapticas de la columna dorsal.
Todos los estimulos de dolor son recogidos por
receptores de nocicepcién y se transmiten mediante
fibras nerviosas sensitivas hasta el asta doral de la
medula espinal, luego viajan de manera ascendente
alcanzando el talamo y finalmente la corteza cerebral.
Entre la semana 20 y 24, se completa la arborizacion
dendritica y conexion sinaptica entre medula,
tronco, talamo y corteza, componentes anatémicos,
fisiolégicos y hormonales que son necesarios para
percepcion del dolor se encuentran desarrollados
antes de las semanas 28 (1). (Figura 1)

Figura 2: Respuestas a estimulos dolorosos

Respuestas y consecuencias ante el estimulo
doloroso en el recién nacido

Las respuestas ante estimulos dolorosos se ven
reflejadas en cambios fisiolégicos como aumento
de frecuencia cardiaca, aumento de frecuencia
respiratoria, aumento de presién intra craneal,
aumento de tension arterial, disminucién de
saturacion de oxigeno; respuestas bioquimicas
como hipercatabolismo, aumento de cortisol,
hiperproduccion de adrenalina, hiperprolactinemia
y respuestas conductuales como llantos, insomnio y
agitacion (15)(Figura 2).
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Losneonatosencuidadosintensivos sonsometidos
al menos de 10 a 15 procedimientos doloroso al dia, el
dolor conduce acambios cardiovascularesinmediatos,
cambios de comportamiento, alimentacién
interrumpida, trastornos del suefo y aumento del
gasto de energia que pueden producir complicaciones,
asi como la necesidad intensificar el cuidado (16).

La realizacion de multiples procedimientos
dolorosos en el neonato puede tener efectos adversos,
se ha demostrado que lo neonatos que se encuentran
enunidades neonatales han tenido puntuaciones bajas
en la escala Bayley de desarrollo motor y psicomotor,
incluso el resultado es peor en aquellos que han sido
intubados o que han tenido mayor exposiciéona morfina
con un desarrollo motor menor a los 8 meses de edad
(18).

Vanguardia sobre valoracion de dolor neonatal

En la practica clinica hay diversos tipos de
evaluacion de dolor, valoracion inicial la cual se
realiza cuando ingresa un neonato a unidad de
cuidado intensivo este es el primer contacto con el
paciente, valoracion focalizada se realiza durante
los procedimientos donde se realiza la aplicacion de
instrumentos, valoracion urgente se realiza durante
una crisis psicologica o fisioldgica y nueva valoracién
que es la ultima en realizar, tiene como objetivo
comprar el estado actual con el del ingreso (19).

Hay métodos objetivos como espectroscopia de
infrarrojo cercano que mide cambios hemodinamicos
cerebrales superficiales usa los cambios regionales
en concentracién de hemoglobina oxigenada
y desoxigenada como un medio para evaluar la
activacion funcional del cerebro y proporciona una
medida cuantitativa del dolor, electroencefalografia
mide actividad cerebral y resonancia magnética
funcional proporcionan evidencia directa del dolor. Sin
embargo, estos métodos pueden tener limitaciones en
cuanto a su accesibilidad y entrenamiento (20)

Asi mismo existen métodos subjetivos que utilizan
las respuestas del comportamiento y parametros
fisiologicos del neonato ante el estimulo dolorosos,
segun Espinosa MG et el, solo cinco han demostrado
tener un nivel de concordancia entre evaluadores
adecuados: Neonatal Facial Cording System Revised
(NFCS-R), Premature Infant Pain Profile Revised
(PIPP-R), Neonatal Pain Agitation and Sedation Scale
(N-PASS), Neonatal Infant Pain Scale (NIPS), Bernese
Pain Scale Neonates (21).

Avila-Alvarez, et al, Realizaron un estudio de tipo
observacional, longitudinal y prospectivo sobre
valoracion clinica del dolor en unidades de cuidados
intensivos neonatales espafolas, donde participaron
30 unidades y 468 recién nacidos reclutados, se
observo que solo 13 unidades disponian de guias de

valoracion del dolor, de las cuales 10 utilizaron una
escala clinica para valoracion del dolor, las escalas
mas utilizadas fueron la escala NIPS, la escala CRIES y
la Susan-Givens. (22)

Calamy L et al, en su estudio sobre practicas de
evaluacion neonatal realizado en 96 unidades de
maternidad en Paris, observo que la escala de dolor
EDIN fue la mas utilizada: 85% en salas de parto y
78% en salas de posparto, sequida de la escala DAN:
enun12%y 20% respectivamente. Las escalas fueron
consideradas utiles en el 60% de las unidades de
maternidad, sin embargo, 40% de ellas reportaron
que no son Utiles debido al tiempo que requeria de
aplicaciony por la dificultad de completar en la sala de
parto o post parto (23).

Otra investigacién realizada en Suecia, realizo
cuestionario sobre conocimientos, actitudes vy
experiencias con respecto a la evaluacién y el manejo
de dolor a 306 enfermeras 'y 79 médicos que trabajaban
en siete unidades de cuidados intensivo neonatal, se
observo que las enfermeras eran las que por lo general
realizaban la escala de evaluacion en las UCIN, se
usaron un total de siete diferentes instrumentos para
medir el dolor en los pacientes, el instrumento mas
utilizado fue la escala ALPS-Neo, sequida de Comfort-
Neo. Mas de la mitad de los profesionales de medicina
reportaron que utilizaban al menos un instrumento
de evaluacién, pero muchos también expresaron que
hacian uso de signos fisioldgicos y conductuales enlos
neonatos (24).

Enunestudiodescriptivo, transversal, se analizaron
227 historias clinicas de la unidad de neonatologia de
un hospital general de la ciudad de Quito (Ecuador), se
observ6 que no se emplearon escalas para evaluacion
de dolor por parte del profesional de enfermeria y
medicina, sinembargo, registraronenhistoriasclinicas
criterios de evaluacion de dolor como alteracion de
las constantes vitales, desaturacion de oxigeno y en
menor medida el llanto y la irritabilidad (25).

Segun la sociedad colombiana de pediatria las
escalas mas utilizadas para evaluar el dolor neonatal
son Escala Cries la cual evalua principalmente el dolor
post operatorio incluyendo variables fisiolégicas vy
conductuales, Escala PIPP para ser aplicada tanto en
poblacién prematura como en recién nacido a término
incluye indicadores fisiolégicos y conductuales y la
escala NIPS que evalua respuestas conductuales ante
el dolor tanto en nacido a término como pre término
(26).

En el consenso colombiano de manejo al final de
la vida en Unidad Cuidado Intensivo Neonatal-UCIN,
en la seccion de 2 sobre cuidados del neonato vy
control de sintomas, recomiendan evaluar el dolor y
el estrés mediante escalas neonatales estandarizadas
mundialmente parareciénnacidos,asicomoadoptarlas
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en las instituciones dependiendo de los recursos y
experiencia profesional, determino asi que para dolor
agudo postquirurgico uso de la Presién Inspiratoria
pico-PIPP o Comfort-Neo, para dolor prolongado uso
Comfort-Neo o NPASS, para paciente ventilado uso de
NPASS y en casos de dolor en fin de vida usar escala
NIPS (27).

En un estudio de validacién de escala de Ilanto en
neonatos y menores de 5 anos realizado en Colombia,
se observé que la escala llanto por ser una escala
traducida al espanol, ha sido ampliamente utilizada
en nuestro pais, ademas al comparar la escala Llanto
versus PIPP en la poblacién de neonatos, encontro
mayor facilidad de aplicacion de Llanto dado que se
puede aplicar en un periodo de tiempo mas corto y
solo s evaluando parametros conductuales, la principal
al limitacion de la escala PIPP fue garantizar que el
neonato estuviera monitorizado de manera adecuada
(28).

Las principales escalas recomendadas y utilizadas
en Colombia, asi como otras aplicadas en paises de
Latino Américay Europa se mencionan en la siguiente
imagen (Figura 3).

Las escalas de valoraciéon de dolor neonatal de uso
habitual son herramientas subjetivas que pueden ser
unidimensionales o multidimensionales utilizando
parametros  fisiologicos, conductuales, edad
gestacional, entre otros. (Figura 4).

Figura 3: Escalas de medicion de dolor neonatal mas utilizadas

Perfil de dolor en bebes prematuros (PIPP): Es una
escalarealizada paraneonatosatérminoy pre término,
validadada desde la semana 28. Permite valorar el
doloragudo y/o post operatorio del prematuro, ademas
que es la que mas evidencia cientifica tiene (29). Esta
escala tiene un ajuste métrico para tener en cuenta la
prematuridad al incorporar la edad gestacional. Utiliza
7 indicadores donde integra parametros fisiologicos
de conducta y desarrollo, con una puntuacion de
0 a 3 en cada uno de ellos. PIPP se divide en tres
categorias separadas: una puntuacion leve de 0 a 6,
una puntuacién moderada de 7 a 12 y una puntuacién
grave de 13 a 15 (Figura 4). Las puntuaciones mas altas
fueron en procedimientos como toma de muestras,
puncion del talon, succién y medicién del peso (30).

Perfil de dolor en bebes prematuros-Revisado
(PIPP-R): utilizada para el dolor asociado a
procedimientos, la escala PIPP-R es una herramienta
multidimensional del dolor de 7 items revisado
del PIPP, de los cuales son tres indicadores
comportamentales, dos indicadores fisiol6gicos y dos
indicadores contextuales. Antes del procedimiento,
se debe observar el estado basal por 15 segundos
en reposo y reportar los signos vitales; después del
procedimiento, observar al paciente por 30 segundos
y anotar los cambios de constantes, el resultado es la
suma de puntuacion subtotal mas edad gestacién y
puntos de comportamiento (31)(Tabla 1). Elementos se
punttan de 0 a 3, y el rango de puntuacion total es de
0 a 21, se suman tres puntos para neonatos con edad
gestacional menos de 28 semanasy 2 puntos si la edad

Perfil de dolor en bebes
prematuros (PIPP).

Perfil de dolor en bebes
prematuros-Revisado
(PIPP-R)

Escala CRIES

Esu].ndcdplornaonﬂaie
infantil (NIPS)

Perfil conductual del dolor
infantil (BIPP)

Escala de dolor EDIN

Fuente: Elaboracion propia de los autores para fines académicos de esta revision sistematica de la literatura.
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Figura 4: Clasificacion de escalas de dolor neonatal

—
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edad gestacional)

Fuente: Elaboracion propia de los autores para fines académicos de esta revision sistematica de la literatura

gestacional esta entre 28 y 32 semanas (32)

Escala de dolor neonatal e infantil (NIPS): evalua
dolor secundario a un procedimiento, tiene seis
variables de las cuales utiliza métodos como cambios
en muecas, llanto, patrén respiratorio, actividad de
extremidades superiores e inferiores, estado de alerta
(33). Cada indicador tiene una puntuacion de 0 (Sin
dolor), 1y 2 (Dolor), al final, todas las puntuaciones son
agregadas para generar un resultado final del dolor,
obteniendo puntuacion de 0-2 sin dolor, puntuacién
de 3-4 dolor moderado y puntuacion >4 dolor intenso
(34)(Tabla 2).

La escala NIPS se puede usar para evaluar
dolor neonatal durante la rutina de evaluaciones
y procedimientos dolorosos, ademas, se puede
utilizar con prematuras, neonatos a término e incluso
menores de 1afo de edad, es una escala confiable para
la poblacion neonatal (35). En una revisién integrativa
de la literatura sobre critica de NIPS se observé que
NIPS fue la escala mas practica porque los items eran
faciles de puntuar y no habia necesidad de calcular
el cambio de signos vitales. NIPS es una herramienta
multidimensional con ventajas psicomeétricas, tuvo
una excelente confiabilidad entre evaluadores. (36)

Escala CRIES (Crying, requires oxygen saturation,
increased vital vigns, expression and sleeplessness):
Escala utilizada en recién nacidos a término y pre
término en dolor prolongado y post quirdrgico, utiliza
variables fisiolégicas y de comportamiento (37). Cada
indicador tiene un valor de 0, 10 2 con una puntuacién

maxima de 10 puntos (33). (Tabla 3)

Sistema de Codificacion Facial Neonatal (NFCS):
Sistemadecodificacionbasadoenloscambiosfaciales,
utilizado en el dolor post quirdrgico, herramienta
con puntuacion limite de 9 puntos, un resultado de 0
puntos indica que no hay dolor, y 9 puntos indica dolor
intenso (33) (Tabla 4). Esta herramienta podria ser
usada en procedimientos que son dolorosos, desde el
dia del nacimiento hasta incluso los 4 meses de edad.
No se recomienda aplicarlo en neonatos sedados.
(38) Se considera que esta es una escala que requiere
mayor entrenamiento previo para el personal de
salud examinador, lo que puede ser un inconveniente,
dado que no todos los neonatos tienen las mismas
expresiones (29).

Escala Comfort: Valora 7 indicadores fisicos como
conductuales, es una de las escalas mas utilizadas.
Cadaparametrotienevaloresquevandesdelabpuntos
(tabla 5), la puntuacion maxima indica un dolor intenso
y la minima de 7 puntos indica dolor adecuadamente
controlado (33). La escala Comfort puede ser Gtil en la
medicion del dolor prolongado (39)

La escala de dolor, agitacion y sedacion
neonatal (N-PASS): La escala de dolor, agitacion y
sedacion neonatal, ha sido desarrollada para valorar
dolor, agitacién y nivel de sedacion en un neonato
criticamente enfermo con doloragudo y/o continuo. En
neonato ventilados y/o post operatorios, el N-PASS ha
sido confiable (40). N-PASS consta de dos mediciones
cada una de las cuales usa cinco criterios: llanto/
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Figura 4: Escala Perfil de dolor en bebes prematuros - PIPP

IETE e B BN BN

Gestacion I >36 semanas |—|32<363emanas|—|28<32semanasH <28 semanas |
Comportamiento 15 segundos | | Despiertoy activo,| |Despierto einactivo,[ | Dormidoy activo, | | Dormido e inactivo,
ojos abiertos ojos abiertos sin [} ojos cerrados con [ | ojos cerrados, sin
con movimientos movimientos movimientos .
faciales faciales faciales )
faciales
Aumento de
-, 30 segundos || 0-417pm || 5-141pm [ ]| 15-241pm |_| >251pm
cardiaca
sisminueion de 30 d 0-2.4% |—{ 2.5-4.9% 7-7.4% 7.5%
saturacion de TP | g A% 5-4.8% | — 4% - >7.5%
oxigeno
Entrecejo 30segundos | | 0-3segundos 3-12 segundos || >12-21segundos | | >21segundos
fruncido
Ojos apretados 30 sequndos | | 0-3segundos | | 3-12segundos [ | >12-21seqgundos [ | >21segundos
ilériglo fE88 30 segundos |— 0-3 seqgundos (—{ 3-12 segundos — >12-21segundos H > 21segundos

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Garcia p, Garcia R. Manejo y control del dolor en unidades de cuidados inten-
sivos neonatales. Revista para profesionales de la salud. Vol. [V Numero 43. Octubre 2021: 4-24(33)

Tabla 1: Escala Perfil de dolor en bebes prematuros-Revisado- PIPP-R

Parametros 0 1 2 3 Score
Cambio de FC (Basal: ____) 0-4 Lpm 5-14 Ipm 15-24 lpm >25 lpm
Descenso de S02 (Basal: ——__) 0-2.4% 2.5-4.9% 5-7.4% >7.5%
Entrecejo fruncido (Segundos) No (<3") Minimo (3-107) Moc;erado (m- Maximo (>20”)
20"
Ojos apretados (Segundos) No (<3”) Minimo (3-10") Moc;erado (11- Maximo (>20")
20”7
Surco naso labial (Segundos) No (<3") Minimo (3-107) Moc;erado (M- Méaximo (>20")
20"

Score subtotal

Edad gestacional >36 SG 32a36SG 28a32SG6 <2886
Comportamiento Activo/despierto Quieto/ despi- Activo/ dormido | Quieto/ dormido
erto
Score total

Paso 1: Observe al bebé durante 15 segundos en reposo y evalle los indicadores de signos vitales y el estado de comportamiento.

Paso 2: Observe al bebé durante 30 secundos después del procedimiento y evalle el cambio en el indicador de signos vitales. Si el bebé requiere
un aumento de oxigeno en cualquier momento antes o durante el procedimiento, recibe una puntuacion de 3 para el indicador SO2".

Paso 3: Puntaje para edad gestacional zorregida y estado de comportamiento si el puntaje subtotal >0

Paso 4: Calcule la puntuacion total sumiando la puntuacion subtotal + el estado de comportamiento

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Stevens B, Gibbins S, Yamada J, Dionne K, et al. El Perfil de Dolor Infantil Pre-
maturo-Revisado (PIPP-R) Validacion Inicial y Viabilidad. Diario Clinico del dolor. Volumen 30, Number 3, March 2014 (43)
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Tabla 2: Escala de dolor neonatal e infantil- NIPS

Parametros 0 1 2
L. . Gesticulacion (ceja fruncida, contraccion
Expresion facial Normal .
naso labial o de parpados)

Llanto Sin llanto Presente, consolable Presente, continuo y no consolable
Patron respiratorio Normal Incrementado o irregular
Movimiento de los brazos .

Reposo Movimientos
Movimiento de las piernas Reposo Movimientos
Estado de alerta . .

Normal Despierno continuamente
Puntuacion maxima: 7 (0, no hay
dolor; 7, existe dolor grave)

Fuente: Tomada y modificada con fines académicos de Garcia P, Aguado AC, Jduregui C, et al. Valoracion del dolor en el paciente

neonatal. Ocronos. 2020;3(6):93(38)

Tabla 3: Escala Crying, requires oxygen saturation, increased vital vigns, expression and sleeplessness-CRIES

Parametros

0

1

2

Llanto (de tono agudo)

No llora, tranquilo

Llanto consolable

Llanto intenso, no consolable

Requiere 02 para S02 <95%

0.21%

<0.3%

>0.3

Frecuencia cardiaca y ten-
sion arterial

<Basal

Aumento <20% basal

Aumento >20% basal

Expresion facial

Cara descansada, ex-
presion neutra

(Mueca de dolor)

Ceno y surco naso labial fruncidos, boca abierta

Mueca de dolor y gemido

Periodo de sueiio

Normales

Se despierta muy frecuentemente

Constantemente despierto

0-1: sin dolor

2-4: dolor leve. Medidas no
farmacoldgicas

5-7: dolor moderado. Medidas
no farmacoldgicas + soporte
farmacoldgico

>7: dolor severo. Medida
farmacoldgica

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Grijalva MD, Helbling BM. Validacion de la escala de CRIES para la valoracion del
dolor asociado a procedimientos invasivos en los recién nacidos en el servicio de neonatologia del Hospital Gineco Obstétrico Isidro
Ayora durante el periodo de junio a septiembre del 2015(37).

Tabla 4: Escala Sistema de Codificacion Facial Neonatal- NFCS

Expresion facial 0 1
Raiz nasal ensanchada /prominente Ausente presente
Ojos cerrados/apretados Ausente presente
Surco naso labial profundo Ausente presente
Apertura bucal Ausente presente
Estrechamiento vertical de la boca Ausente presente
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Estrechamiento horizontal de la boca Ausente presente
Protrusion lingual Ausente presente
Vibracion del mentéon Ausente presente
Labios fruncidos Ausente presente

‘ Cejas abultadas |

FI Ojos cerrados |

‘ Profundizaciéon del surco nasolabial

Lengua tensa/Apertura de labios

Estiramiento de la boca

Vibracion de la barbilla

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Chattas G. ;Por qué minimizamos el dolor de los recién nacidos? Mitos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Revista Enfermeria Neonatal. Abril 2020; 32:17-26. ((42)

Tabla 5: Escala Comfort

Variable 1punto 1puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos

Estado de aleta Sueno profundo Sueno ligero Somnoliento Despiertoy alerta Hiper alerta

. Levemente an- . . .
Ansiedad Calmado Si0S0 Ansioso Muy ansioso En estado paranoico

Ventilacion Respiraciones en
Respiracion (Solo Sin ventilacion espontaneay Resistencia al ventilador P : .
N - . . contra del ventilador, | Pelea contra el ventilador
en intubados) espontanea mecénica bien ocasional
tose regularmente
acoplado
Llanto (En nointu- | Respiracion Sollozos ocasio- . .
. Quejumbroso Llorando gritando

bados) tranquila nales

i A . Movimientos vigoro- . .
Movimientos . L Movimientos leves | Movimientos leves fre- d . Movimientos vigorosos de

e Sin movimientos . sos de las extremi-
fisicos ocasionales cuentes todo el cuerpo
dades

.. . Musculos laxos, Tono muscular Tono muscular au- -

Tension facial . S Tono muscular normal Rigidez muscular extrema
sin tono disminuido mentado

. . Musculos faciales . Tension de algunos Musculatura facial Muecasy contorsiones

Tension facial Tono facial normal . : -
totalmente laxos musculos faciales tensa faciales

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos Garcia p, Garcia R. Manejo y control del dolor en unidades de cuidados intensivos
neonatales. Revista para profesionales de la salud. Vol. IV Numero 43. octubre 2021: 4-24.(33)

Tabla 6. Escala de dolor, agitacion y sedacion neonatal- N-PASS

Criterio de evolucion Sedacion Sedacion/Dolor Dolor /agitacion
-2 -1 0/0 1 2
Llanto/ irritabilidad No llora con es- Gime o lloracon | Sinsedacion, sin Irritable o con Llanto continuo, silenciosos o
timulos dolorosos pocos estimulos | signos de dolor ataques de llanto, se | agudo, no se tranquiliza
dolorosos puede tranquilizar
Comportamiento No se despierta Se despierta Sin sedacion, sin Inquieto, se Se arqueay parea, esta despierto
con estimulos, no minimamente sinos del dolor retuerce, se despier- | todo el tiempo o se despierta
se mueve con estimulos, ta seguido un poco, no se mueve (No esta
se mueve muy sedado)
poco
Expresion facial Tiene laboca Poca expresion | Sinsedacion, sin Demuestra dolor Demuestra dolor continuamente
relajada, sin expre- | con estimulos signos de dolor espontaneamente
siones
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Tono musculary
brazos

Sin reflejo de
agarre o reflejo pal-
mar, tono flacido

Sin sedacién, sin
signos de dolor

Reflejo de
agarre o palmar
débil, hipotonia

Ocasionalmente, los
dedos de los piesy
los punos apretados

Los dedos de los pies y los pufios
apretados o abre y separalos
dedos de la mano, tiene el cuerpo

muscular

0 abre y separalos tenso

dedos de lamano

Variacion menor
del10% de los
valores iniciales
con estimulos

Signos vitales (Ritmo
cardiaco y respirato-
rio presion arterial de
Sp02)

No hay cambio
con estimulos,
hiperventilacion o
apnea

Sin sedacion, sin
signos de dolor

Aumento del 10 al
20% por encima de
los valores iniciales
So2a76a85% con
estimulos, aumento
réapido

Aumento del 10 al 20% por encima
de los valores iniciales, So2
menos o igual a 76 %, aumento
lento

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Elessi K, Abed S, Afifi T, et al. N-PASS versus mPAT en la evaluacién y manejo
del dolor neonatal en las UCI neonatales en Palestina. Revista internacional de investigacion innovadora en ciencias médicas. Volu-

men 04, Issue 06, June2019 (41)

irritabilidad, estado de comportamiento, expresion
facial, tono de extremidadesy signos vitales. El puntaje
del dolor /agitacion se evalia mediante la observacidn
sin intervencion, con un rango de puntaje de 0 a 10,
con 0 a 2 puntos para cada criterio (tabla 6). El puntaje
de sedacion se evalua para pacientes que reciben
medicamentos sedantes y requiere estimulacion, con
un rango de puntaje de -10 a 0, con puntos de -2 a 0
para cada criterio (41)

Perfil conductual del dolor infantil (BIPP): Incluye
la evaluacién del estado conductual, 5 faciales

Tabla 7: Escala Perfil conductual del dolor infantil- BIPP

expresionesy movimientos de 2 manos. Los elementos
se puntuan 0 alo 2,y elrango de puntuacion total es
de 0 a 8. Puntuacionesentre3y6yentre7y9sellevan
a indican, respectivamente, dolor moderado y severo
(32).

Esta escala combina items en donde se valoran los
estados de sueno y vigilia, signos faciales y signos a
observar en las manos. Se puede utilizar en neonato
a término y pre término. Requiere del entrenamiento
de los profesionales par que reconozcan los distintos
signos de sueno y vigilia del neonato, y puede ser una
dificultad ante algunos evaluadores (42). ( Tabla 7)

Puntaje ESTADOS
0 Sueno profundo
0 Sueno ligero
0 Somnoliento
0 Alerta, tranquilo
1 Alerta, activo
2 Llanto
CARA
1 Cejas abultadas
1 Ojos cerrados
1 Profundizacion del surco naso labial
1 Estiramiento horizontal de la boca
1 Lengua tensa
MANOS
1 Dedos extendidos
1 Punos apretados
Puntaje total

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Chattads G. ;Por qué minimizamos el dolor de los recién nacidos? Mitos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Revista Enfermeria Neonatal. Abril 2020; 32:17-26 (42).
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Figura 6: Algoritmo de abordaje de dolor neonatal

Succién no nutritiva
(Aumentar reflejo de
succion por medio de
chupos o un pezén no
lactante)

Contencion
(sujecion
de la cabezay
extremidades del bebé con
manos calientes, adoptando
una postura de flexion
tanto en decubito
supino, prono o
lateral)

Plan canguro
(contacto piel con piel
y transmision de calor

corporal)

Lactancia materna

Musicoterapia (mejorar
el ambiente mediante el
ritmo, melodia, sonidos)

Administracion de
sacarosa al 25%, glucosa
y otras sustancias
edulcolorantes

Fuente: Elaboracion propia de autores para fines académicos de esta revision sistematica de la literatura.

Abordaje de dolor neonatal

El manejo del dolor neonatal debe ser
multidisciplinario, a cargo de médicos, enfermeras
y familiares, por lo que ademas del tratamiento
farmacoldgico con AINES y opiodides, es de gran
utilidad el uso de técnicas no farmacologicas (Figura
5, 6).

Técnicas que generan confort en el neonato,
disminuyen la alteracion de parametros como
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria durante
la realizacion de algun procedimiento (44).

En un estudio descriptivo sobre evaluacion del
conocimiento de los padres sobre el uso de métodos
no farmacoldgicos para manejar el dolor de sus
bebes en unidades de cuidados intensivos neonatales
quirurgicos, se observéd que la mayoria de los padres
reportaron el uso del contacto fisico por ejemplo
tocar, sostener posicionar, métodos de contacto
reconfortante como envolver, arropar. Los menos
utilizados fueron sacarosa, musicoterapia, contacto
piel a piel y lactancia materna (45).

Se realizd un ensayo controlado aleatorio en 108
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neonatos sometidos a venopuncion, la respuesta al
dolor fue evaluada con la escala PIPP-R, se observo
gue la estimulacion multisensorial, la leche materna
se puede usar como estimulo sensorial gustativo enla
estimulacion multisensorial para reduccion del dolor,
demostré ademas un efecto analgésico similar a la
sacarosa (46).

Conclusiones

Elrecién nacido se encuentra expuesto a multiples
estimulos invasivos y no invasivos que son dolorosos
debido a su bajo umbral de dolor y a su inmadurez
ante mecanismo de defensa; las respuestas a estos
estimulos se ven reflejados en cambios conductuales
y/ofisiologicos,cuandoestosestimulossonrepetitivos
o prolongadosy cuando el dolor no es manejado puede
producir complicaciones a corto y largo plazo que
pueden repercutir en su neurodesarrollo.

Hay herramientas objetivas como técnicas de
neuro imagen y electrofisiolégicas que permiten
determinar la presencia de dolor neonatal, sin
embargo, no son accesibles para todo evaluador. Por
ende, esimportante el uso de herramientas subjetivas
como lo son las escalas de valoracion neonatal,
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Figura 6: Algoritmo de abordaje de dolor neonatal

Estimulo doloroso

Sondas (vesical, nasogastrica)

Tubo endotraqueal (colocacion, aspiracion)
Retiro de adhesivos

Puncién lumbar

Administracién de vacunas

Extraccion de sangre

Catéter venoso central, catéter umbilical
Patologias

Laceraciones en piel

Cirugias

Evaluacion del dolor

Escala de dolor agudo Escala de dolor prolongado

Perfil de dolor en bebes prematuros La escala de dolor, agitacién y

(PIPP) sedacién neonatal (N-PASS)
Sistema de codificacion facial | Escala Comfort

neonatal (NFCS)
Escala de dolor neonatal e infantil
(NIPS)

__Escala CRIES

Y
Tratar el dolor

Medidas no farmacoloégicas Medidas farmacolégicas

Lactancia materna Paracetamol
Musicoterapia Morfina
Posicion canguro Fentanilo
Succion no nutritiva

Sacarosa

Acunamiento

Recomendacién: prevenir siempre el dolor, mediante condiciones ambientales adecuadas,

evitar tomar exdmenes de rutina, medidas no invasivas, uso lineas intra vasculares.

Fuente: Elaboracion propia de autores para fines académicos de esta revision sistematica de la literatura.
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estas solo requieren de parametros fisiologicos
y conductuales del neonato. Las escalas que han
sido recomendadas y validadas en Colombia son:
Escala CRIES, PIPP, NIPS, COMFORT-NEO, N-PASS,
no obstante, no hay una escala especifica o Gold
estandar que se debe realizar en la atencion al recién
nacido, los profesionales de salud escogen la mas
apta dependiendo de su conocimiento, recursos vy
entrenamiento. La evaluacion de dolor, es un deber
en el cuidado del recién nacido. Se debe escoger las
herramientas adecuadas para cada paciente teniendo
en cuenta indicacion de cada escala.

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas
Proteccion de personas y animales

Los autores declaramos que, para este estudio,
no se realizé experimentacion en seres humanos ni
en animales. Este trabajo de investigacion no implica
riesgos ni dilemas éticos, por cuanto su desarrollo se
hizo con temporalidad retrospectiva. El proyecto fue
revisado y aprobado por el comité de investigacion
del centro hospitalario. En todo momento se cuido el
anonimato y confidencialidad de los datos, asi. como la
integridad de los pacientes.

Confidencialidad de datos

Los autores declaramos que se han seguido los
protocolos de los centros de trabajo en salud, sobre la
publicacion de los datos presentados de los pacientes.

Derecho alaprivacidad y consentimiento informado

Los autores declaramos que en este escrito
académico no aparecen datos privados, personales o
de juicio de recato propio de los pacientes.

Financiacion

No existi6 financiacion para el desarrollo,
sustentacion académicay difusion pedagogica.

Potencial Conflicto de Interés (es)

Los autores manifiestan que no existe ningun(os)
conflicto(s) de interés(es), en lo expuesto en este
escrito estrictamente académico.
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Resumen

Desde la época del antiguo Egipto, la rinoplastia ha jugado un papel fundamental en
el desarrollo del campo tanto de la Cirugia Plastica como de la Otorrinolaringologia,
despertando elinterés de ambas especialidades, por desarrollar técnicas quirdrgicas
que permitan mejores resultados en los pacientes a nivel funcional y estético.

Es por ello por lo que principalmente de finales del Siglo XIX, ha habido un claro
interés de diversos cirujanos por determinar los principios basicos que determinen
una cirugia exitosay que permitan entregar al paciente resultados satisfactorios que
en primera medida evoquen en un mejor flujo de aire nasal, en sequnda medida una
satisfactoria mejora del aspecto nasal y por ultimo la eleccion de una técnica que
impida la necesidad de una cirugia de revision.

En este articulo, hablaremos de los aspectos principales que reune la realizacion de
una rinoplastia, las principales patologias que derivan en la necesidad de realizacién
de esta cirugiay las diferencias que hay en la actualidad en el desarrollo por parte de
la Cirugia Plastica y la Otorrinolaringologia, asi como el manejo interdisciplinar de la
misma.

Abstract

Since the time of ancient Egypt, rhinoplasty has played a fundamental role in the
development of the field of both Plastic Surgery and Otorhinolaryngology, arousing
the interest of both specialties, to develop surgical techniques that allow better
results in patients at a functional level. and aesthetic. That is why, mainly from the
end of the 19th century, there has been a clear interest from various surgeons to
determine the basic principles that determine a successful surgery and that allow
the patient to be given satisfactory results that, in the first place, evoke a better
flow of nasal air, secondly, a satisfactory improvement of the nasal appearance and
finally the choice of a technique that prevents the need for revision surgery. In this
article, we will talk about the main aspects of performing a rhinoplasty, the main
pathologies that lead to the need to perform this surgery and the differences that
exist today in the development of Plastic Surgery and Otorhinolaryngology, as well as
its interdisciplinary management.
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Introduccion

Desde un punto de vista objetivo, realizando un
analisis estadistico de la morbilidad presentada por
las especialidades de Otorrinolaringologia y Cirugia
Plastica, vamos a encontrar la obstruccién nasal y
el deseo de embellecimiento nasal, como unas de
las causas mas frecuentes de consulta; es por ello
que se ha convertido en objetivo principal de ambas
especialidades, desarrollar inicialmente técnicas que
permitan a los pacientes resultados que impacten
positivamente sobre su calidad de vida a nivel
funcional, posteriormente a nivel estético y en una
época mas moderna una combinacion de ambas. (1-2)

A través de un revision profunda basada tanto en
las condiciones del paciente desde la anatomia y la
fisiopatologia de las enfermedades que alteran la
funcion nasal, asicomo desde latécnica utilizada hasta
sus complicaciones, hemos podido llegar a realizar un
analisis que deriva en cuando seria necesario que el
paciente sea intervenido por un otorrinolaringélogo,
cuando por un cirujano plastico y en ultima medida,
cuando requeriria una intervencién multidisciplinaria
gue garantice el éxito esperado por el paciente en los
resultados de su cirugia.

Objetivo

Tipificar en qué casos se debe realizar un trabajo
conjunto entre las especialidades de Cirugia Plasticay
Otorrinolaringologia en el desarrollo de unarinoplastia.

Metodologia

Se realizé una busqueda en diferentes bases de
datos, (PubMed, Google Academics, Science Direct,
Lilacs) en donde se escogid una totalidad de 203
articulos, de los cuales se clasificaron los b5 mas
relevantes, entre el ano 2018 hasta la fecha, que
contenian informacién actualizada y relevante, sobre
las historia de la rinoplastia, los aspectos relevantes
anivel anatémico, fisiopatolégico, diferentes técnicas
quirdrgicas, indicaciones y complicaciones de la
rinoplastia, diferentes patologias que derivan en
la realizacion de una rinoplastia y las diferencias y
similitudes en los campos de la Cirugia Plastica y
Otorrinolaringologia.

Introduction

From an objective point of view, performing a
statistical analysis of the morbidity presented by the
specialties of Otorhinolaryngology and Plastic Surgery,
we are going to find nasal obstruction and the desire
for nasal embellishment, as one of the most frequent
causes of consultation; That is why it has become the
main objective of both specialties to initially develop
techniques that allow patients results that have a
positive impact on their quality of life at a functional

level, later at an aesthetic level, and in a more modern
era, a combination of both. (1-2)

Throughanin-depthreviewbasedbothonthepatient’s
conditions from the anatomy and pathophysiology of
the diseases that alter nasal function, as well as from
the technique used to its complications, we have been
able to carry out an analysis that derives in when it
would be It is necessary for the patient to be operated
on by an otolaryngologist, when by a plastic surgeon and
ultimately, when a multidisciplinary intervention would
be required to guarantee the success expected by the
patient in the results of his surgery.

Objective

Define in which cases joint work between the
specialties of Plastic Surgery and Otorhinolaryngology
shouldbecarriedoutinthe developmentofarhinoplasty.

Methodology

A search was carried out in different databases
(PubMed, Google Academics, Science Direct, Lilacs)
where a total of 203 articles were chosen, of which the
most relevant 80 were classified, between the year 2018
to date, which they contained up-to-date and relevant
information on the history of rhinoplasty, the relevant
anatomical and pathophysiological aspects, different
surgical techniques, indications and complications
of rhinoplasty, different pathologies that lead to
the performance of rhinoplasty and the differences
and similarities in the fields of Plastic Surgery and
Otorhinolaryngology.

Anatomia

A continuacionrevisaremoslos reparosanatémicos
nasales, los cuales sonimportantes en el analisis tanto
de las diferentes patologias, como de las técnicas
quirargicas utilizadas en el procedimiento de la
rinoplastia.

Causas del sindrome de obstruccion nasal

Desde el punto de vista clinico los pacientes con
patologias obstructivas nasales son remitidos hacia el
otorrinolaringo6logo, quien es el encargado de realizar
los diversos analisis que podran llevar a la realizacién
de unarinoplastia.

Para lo anterior se suele realizar un adecuado
examen fisico que identifique el estado de las
diferentes estructuras nasales y su relacién con los
sintomas clinicos que pueda tener un paciente como
lo son la sensacion de congestion u obstruccién
nasal dificultad para respirar y apnea durante el
sueno. Adicionalmente se utilizan diversos examenes
complementarios como lo son la endoscopia
(nasofibroscopiayendoscopianasalrigida), tomografia
computarizada de nariz y cavidades paranasales,
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rinomanometria y/o rinometria acustica, que permiten
un andlisis exacto de las estructuras comprometidasy
si es el caso la necesidad de la intervencion de estas a
través de larinoplastia.(1,5)

Las causas de obstruccion nasal las podemos
clasificar como inflamatorias (alérgicas, infecciosas,
traumaticas y  medicamentosas),  dismorficas
(desviacion septal, hipertrofia de adenoides y de
cornetes) y tumorales. Dentro de las inflamatorias

Tabla No 1: Anatomia nasal

destacamos las diversas causas de rinitis, Ia
obstruccion generada por enfermedades inflamatorias
sistémicas, las rinosinusitis y poliposis,(6) de las
cuales realizamos un repaso con la Tabla (1)

De la misma manera, las diferentes ayudas
diagndsticas tienen diversas utilidades por las cuales
son utilizadas y asi mismo conducen a diferentes
diagndsticos, en el caso de la rinoscopia anterior
es Util para evaluar el tabique nasal y los cornetes,

Cartilago lateral superior

La pieza de cartilago lateral de la nariz, de forma triangular, se encuentra con los huesos nasales en la parte superior
y los cartilagos laterales inferiores en la parte inferior y se fusiona con el tabique en la linea media.

Cartilago lateral inferior

Placa delgada y flexible de cartilago doblada sobre si misma y situada justo debajo del cartilago lateral superior.
Constituye la pared medial y lateral de la fosa nasal.

Valvula nasal interna o . .
cornete inferiory el piso de la nariz.

Se refiere al area bordeada por el cartilago lateral superior lateralmente, el tabique medialmente, la cabeza del

Valvula nasal externa

Se refiere al area bordeada por la rama lateral del cartilago lateral inferior lateralmente, la rama medial del cartilago
lateral inferior y el tabique medialmente, y el piso de la nariz.

Septo nasal

Pared de cartilago y hueso que corre por la mitad de la nariz y la divide en fosas nasales izquierda y derecha.

Cornetes nasales

nasal.

Estantes largos, estrechos y curvos de hueso cubiertos de membrana mucosa y que sobresalen en el conducto

Fuente: Tomada con fines académicos de Ishii LE, Tollefson TT, Basura GJ, Rosenfeld RM et al. Clinical Practice Guideline: Improving
Nasal Form and Function after Rhinoplasty. Otolaryngol Head Neck Surg. 2017 Feb;156(2_suppl):S1-S30.

Figura No. 1: Anatomia nasal

Fuente: Tomada con fines académicos de Rudy SF, Most SP. Rhinoplasty. JAMA. 2017;318(14):14086.
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Figura No. 2: Tomografia Axial Computarizada-TAC Cone Beam Seno maxilar B. Cornete inferior C. Tabique nasal D. Desviacion septal

Fuente: Tomada con fines académicos de Avsever, H., Gunduz, K., Karakog, 0., Akyol, M., & Orhan, K. (2018). Incidental findings on
cone-beam computed tomographic images: paranasal sinus findings and nasal septum variations. Oral radiology, 34(1), 40-48.

mientras que la endoscopia nasal puede evaluar el
tabique posterior, el complejo osteomeatal, si el
paciente presenta polipos nasales o infecciones tipo
abscesos, asi mismo nos permite observar las coanas
posteriores, e incluso llegar a evaluar una hipertrofia
adenoidea.(5) En la siguiente tabla se resume las
principales ayudas diagnosticas y las anormalidades
que generan obstruccion nasal que se pueden
identificar con ellas:

Aspectos histéricos de la rinoplastia

A nivel general la rinoplastia ha jugado un papel
fundamental en la historia de la cirugia teniendo en
cuenta la importancia que tiene la nariz tanto a nivel
funcional como estético. Es por ello por lo que desde
la antigiedad siempre ha tenido un rol importante,
siendo mencionadas las cirugias de reparacion nasal
como concepto quirdrgico por primera vez desde el
papiro de Edwin Smith el cual data de los anos 1500
A.C, alli mencionaban asi mismo el uso de férulas con
diferentes materiales organicos como el lino la grasa o
la miel, que eran utilizados en las reparaciones de las
heridas.

Posteriormente a esto nombraremos algunos
hitos importantes en la historia del desarrollo de la
rinoplastia:

Por los anos 400 A.C, Hipocrates contribuyo con
descripciones detalladas de casos, clasifico las
lesiones nasales desde contusiones simples hasta

fracturas complicadas, y discuti¢ tratamientos que
van desde la aplicacién de cataplasmas hasta la
remodelacion de los huesos nasales en el caso de
fracturas o desviacion, con lo cual hubo una evolucion
significativa en el desarrollo de las técnicas para
reparacion nasal que existian hasta el momento.

Enlalndiaserealizaronlosprimerosprocedimientos
con un claro objetivo estético teniendo en cuenta
gue para dicho momento se consideraba la nariz
como objeto de reputacion y era usada como medio
de castigo para hombres y mujeres que cometieran
delitos o faltas. Estos métodos elaborados por la
india debido a la caida del Imperio Romano, fueron
trasladados a través de diferentes cirujanos a diversas
areas de Europa y zonas arabes, donde se generd una
evolucién de las técnicas no so6lo a nivel funcional, sino
que se integraron los resultados estéticos y es debido
a ello que en ltalia, la familia Branca crea el primer
manual europeo con las técnicas relacionadas con la
rinoplastia. (7,8)

Gaspare Tagliacozzi y Karl Ferdinand von Graefe, se
apoyaron en el manual para crear obras basadas en
los injertos de miembro superior y continuar dando
un impulso al desarrollo no sélo a de las técnicas de
reparacion nasal, siendo este ultimo pionero de la
cirugia reconstructiva y uno de los precursores de
la reparacion del paladar hendido y nasales, y es asi
como en 1818, crea la obra “Rhinoplastik” palabra
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Tabla No 2: Causas de obstruccion nasal

Rinitis

Manifestaciones rinolégicas
de enfermedades
inflamatorias sistémicas

Rinosinusitis

Poliposis

Rinitis alérgica: desencadenada por
una reaccién de hipersensibilidad
tipo | de Gell y Coombs mediada por
IgE

Granulomatosis de Wegener:
se caracteriza por producir
costras, Ulceras en la mucosa,
perforaciones, sinusitis
crénica y la tipica deformidad
de la nariz "en silla de montar”
por la necrosis de los tejidos
blandos y del esqueleto
cartilaginoso.

Rinosinusitis aguda: Se manifiesta
normalmente posterior a la presencia
de patologias respiratorias virales,
con una reagudizacién de los sintomas
posterior a 5-7 dias.

En el contexto de una sinusitis cronica,
debido al estimulo inflamatorio
prolongado en el tiempo, se producen
alteraciones histologicas irreversibles
en la mucosa nasal que terminan
dando lugar a la aparicion de polipos
nasosinusales.

Rinitis no alérgica: presentan
rinorrea y congestién nasal, con
una historia de alergia y las pruebas
correspondientes negativas.

Enfermedad de Churg Strauss:
Es una vasculitis que asocia
asma, sinusitis y eosinofilia
superior al 10%.

Rinosinusitis crénica: Se caracteriza
por la presencia de sintomas
respiratorios posterior a las 12
semanas de inicio, aun con haber sido
tratado con el tratamiento idoneo.

La causa mas frecuente de PN en la
infancia es la fibrosis quistica, también
se presenta en el sindrome de Mounier-
Kuhn, sindrome de Kartagener,
sindrome de Young y sindrome de
Woakes.

Sarcoidosis: A nivel nasal se

Rinosinusitis cronica con pdlipos:
los eosinofilos desempenan un

caracteriza por la aparicion
de  nddulos  submucosos
que asemejan granulomas
intramucosos, asi  como
edema nasal y costras, con
la consiguiente obstruccion
nasal.

Rinitis hormonal: las hormonas
pueden producir hiperreactividad
glandular conrinorrea.

papel importante, y que conduce a
la formacion de pdlipos edematosos
benignos
fundamentalmente
hacia la cavidad nasal, suelen ser
de causa mas
infecciosa.

desde los Senos,
los etmoidales,

inmunologica que

Rinitis inducida por farmacos:
acido acetil salicilico y los
antiinflamatorios no esteroideos,
psicotroépicos, inhibidores
de la enzima convertidora de
angiotensina, bloqueadores beta,
anticonceptivos orales, etc

Rinitis vasomotora: intervienen
alteraciones del sistema nervioso
auténomo que controla la irrigacion
y la actividad glandular de la mucosa
nasal.

Rinitis  atrofica: se debe
principalmente a cirugias agresivas
por patologia obstructiva nasal
u oncologica, traumatismos,
enfermedades granulomatosas,
abuso crénico de cocaina o
descongestionantes, o radioterapia

Fuente: Tomada con fines académicos de Guerrero Rios, J. A., Sdnchez Camon, |., Chachi Parra, E., & Rivera Rodriguez, T.(2011). En-
fermedades inflamatorias nasales y de senos paranasales. Medicine, 10(91), 6180-6189.

que cre6 usando la derivada del griego pwog rhinos,
que significa nariz y [Jiactiky (plastiké) que significa
moldear o transformar, en la cual no solo acune las
diversas técnicas empleadas para la reparacion nasal
sino que acune el termino plastica entendiéndola
desde un contexto restaurador, bajo una premisa
artistica, generando la proliferacion de nombres de
procedimientos quirudrgicos de “estilo de rinoplastia”
y con lo cual a partir de alli la cirugia plastica nace
entonces como la especialidad médica dedicada a la
restauracion de la forma y la funcion, y abarca tanto
la cirugia reconstructiva como la cirugia estética.(10)

En Gran Bretana se gener6 una publicacion en el

90 ISSN:2745-0252(En Linea)

ano 1794 que describia en detalle la restauracion de la
nariz perdida de Cowasjee, un conductor de carretas
de bueyes. Este hombre habia sido prisionero del
sultan y le habian cortado la nariz y una mano. La
nariz fue reconstruida con un colgajo de piel girado
hacia abajo desde la frente; utilizando una plantilla
de cera fina para determinar el tamano del colgajo.
con lo que posteriormente Carpue publico los dos
casos llevados a cabo con éxito en pacientes militares
usando la misma técnica. (11)

A partir del siglo XIX se crearon las bases de la
rinoplastia moderna cuando se establecieron los
principios basicos de unareconstruccion nasal exitosa
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Tabla No 3: Diagnostico de obstruccion nasal

Estructura Método diagnéstico

Anormalidad

Adenoides Endoscopia nasal

Hipertrofia adenoidea

Rinoscopia anterior

Septo Anterior Endoscopia nasal

Desviacion caudal septal

Rinoscopia anterior

Cornete inferior .
Endoscopia nasal

Hipertrofia del cornete inferior

Rinoscopia anterior

Septo nasal Endoscopia nasal Desviacion del septo
Vélvula nasal Maniobra de Cottle normal y modificada Vélvula nasal colapsada
Septo posterior Endoscopia nasal Espolon septal posterior
Ostium del seno Endoscopia nasal SIS REIEE,

polipos, pus

Fuente: Tomada con fines académicos de Ishii LE, Tollefson TT, Basura GJ, Rosenfeld RM et al. Clinical Practice Guideline: Improving
Nasal Form and Function after Rhinoplasty. Otolaryngol Head Neck Surg. 2017 Feb;156(2_suppl):S1-S30.

de la siguiente manera:

1. Establecer el marco nasal, 2. disenar un
revestimiento adecuado y 3. aplicar una cubierta de
piel viable.

John Roe, un otorrinolaringélogo estadounidense,
es el primero en desarrollar un enfoque Unicamente
estéetico para la rinoplastia.

Jacques Joseph publicé su primer articulo de
rinoplastia de reduccion en 1898 en el cual describia el
desarroll6 de varias técnicas como el uso de injertos
0seos (piezas de tibia afeitadas) para reconstruir el
dorso nasal, y fue probablemente el primer cirujano
en utilizar la sutura de cartilago, técnicas no muy
diferentes a las técnicas no destructivas utilizadas
hoy. Por lo anterior es considerado el padre de la
rinoplastia moderna. (7,8)

Joseph Goodale, Oliver Lothrop y Maurice Cottle
fueron pioneros en el desarrollo de rinoplastias hacia
1900y creadores de técnicas que hoy en dia se utilizan.

A raiz de las técnicas elaboradas por los tres
cirujanos se han realizado mejoras principalmente en
los tejidos utilizados como injertos, los cuales hoy en
dia son ligamentarios o cartilaginosos.

Goodale enfoco su trabajo a correcciones con
resultado estético.

Lothrop se dedicd a generar técnicas que tuvieran
impacto sobre la patologia obstructiva nasal.

Cottle integro los injertos de cartilago, limitando
los 6seos utilizados por los otros dos cirujanos. (12)

Sir William Fergunson, intervino a la paciente
Elizabeth Irving quien presento estrofula y fue tratada
con mercurio, provocando severa lesion ulcerosa que
destruyo nariz, conlo quellevo latécnicaderinoplastia
llevada a cabo en la India hacia Gran Bretana, lo cual
contribuyo a la evolucién de técnicas reconstructivas
para las deformidades nasales. (11)

Hoy tenemos claridad sobre las diferentes variables
queintervieneneneldesarrollodelarinoplastia, desde
la identificacion de la necesidad de realizacién de la
misma, el desarrollo de las técnicas quirurgicas, los
objetivos de resultado, y los aspectos generales que
puedeninfluirenelresultado de lamisma. Sin embargo
con los desarrollos tecnolégicos actuales sigue siendo
una cirugia sujeta para continuar en desarrollo.

Técnicas de Realizacion de Rinoplastia

En 1978, Sheen publicé Aesthetic Rhinoplasty,
en el cual se tomaron diferentes conceptos que se
convirtieron en cruciales para el desarrollo de la
rinoplastia, el primero, la rinoplastia se convirtid en
una operacion verdaderamente estética que incluia
analisis preoperatorio, planificacién y ejecucion
quirurgicas. En segundo lugar, el concepto de solo
reduccién de Joseph fue reemplazado por un enfoque
equilibrado que combina reduccidon e injerto en la
rinoplastia primaria. En tercer lugar, los pésimos
resultados anteriores de la rinoplastia secundaria
mejoraron drasticamente. De repente, la marca de un
gran cirujano de rinoplastia ya no era la rapidez con la
que uno podia hacer una “cirugia de nariz”, sino el logro
de una nariz natural atractiva con una funcion normal.
(13)

Para entender las técnicas de realizacion de la
rinoplastia podemos clasificar las mismas en dos
grandes grupos, latécnica abiertaylatécnica cerrada.
La rinoplastia abierta estd indicada en: pacientes con
narinas muy estrechas, desviacion septal considerable
sobre todo a nivel del borde inferior, en asimetrias de
puntasobretodo en pacientesfisurados, enrinoplastia
secundaria para correccion de deformidades a nivel
de punta y alas, teniendo en cuenta la importancia
de poder observar de mejor manera en primer plano
los danos que pueda presentar el paciente; por otra
parte existe la técnica cerrada o endonasal, fue una
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técnica que se introdujo desde losanos 90y que busca
a nivel estético lograr una correccién de los procesos
de obstruccion y las deformidades, con el objetivo de
realizar el menor danos de las estructuras posibles,
esta indicada en la correccion de deformidades
moderadas. (14,15)

Por lo anterior la rinoplastia cerrada tomo un alto
relieve dentro de los cirujanos, quienes durante los
anos 90 decidieron empezar a migrar su técnica hacia
la cerrada ya que ésta ofrece una serie de ventajas
sobre la abierta o convencional como unadiseccién del
colgajo mas enfocada con reseccién de deformidades
aisladas, menor posibilidad de desgarros del colgajo
y una transicion mas natural cuando el método se
combina con la cirugia endoscépica de los senos
paranasales. A pesar de ello y a través del tiempo
se identificd que a pesar de las ventajas que tenia la
técnica cerrada puede ser dificil debido a la suciedad
frecuente de la lente del endoscopio por la sangre
del sitio de la incisién y la dificultad para encontrar
suficiente espacio para el endoscopio y los disectores
en los estrechos tuneles de la mucosa septal, por lo
que a partir de alli se defini6 algunos criterios de
elegibilidad para la técnica cerrada, la cual es mejor
para espolén aislado, desviacion posterior y cirugia de
revision. (16)

Hoy en dia, en la mayoria de los casos se prefiere

el enfoque abierto debido a una mejor visualizacion
para el analisis, la cirugia y la ensenanza, asi como

Figura No. 3: Descripcién técnica quirurgica, rinoplastia abierta.

el desarrollo de nuevas intervenciones incluida la
sutura de la punta, la reconstruccion septal avanzada
y la reconstruccién de la bdveda media, que son
técnicamente desafiantes a través de un abordaje
cerrado.

Larinoplastiaenelambitodelaotorrinolaringologia

Para la otorrinolaringologia el paciente con
obstruccion nasal ocupa uno de los retos mas grandes
en la especialidad, teniendo en cuenta que no solo
es una de las causas mas frecuentes de consulta,
sino que de no obtenerse los resultados esperados
con el manejo quirurgico, el paciente probablemente
requerira reintervenciones, que muy posiblemente
incurriran en el empeoramiento en su calidad de vida.
Para la correccion de la obstruccion nasal utilizan la
rinoplastia funcional, la cual a través de los afnos ha
tenido un desarrollo a nivel de la técnica quirurgica,
determinando cuales pudiesen ser los factores mas
relevantes dentro de la técnica que pudiesen conllevar
a los resultados esperados sobre el paciente, a
continuacion revisaremos los aspectos relevantes en
el desarrollo de la rinoplastia. (19)

Tipo de Incision

Durante el desarrollo de la rinoplastia se
utilizan las incisiones intercartilaginosa, marginal,
intracartilaginosa, transfixiante, paramediana vy
transcolumnelar, las cuales se eligen previo analisis

Reseccion borde
cefalico del

Anestesia :
cartilago alar

inferior

Incisidn preseptal- Definicion y
hemitransfixiante- creacion de
septoplastia neodomos

Incision columnelar
e incision alar
marginal.

Reseccion de giba
cartilaginosa y dsea

Preparacion del
injerto

Diseccion de punta
nasal y dorso nasal

Diseccion
infradomal

Cierre e
inmovilizacién

Sutura de domos

Osteotomias

Colocacién y sutura
del poste
columnelar

Colocacion de
injertos de
recubrimiento y
sutura de los
mismos

Colocacién de
escudo de Sheen

Fuente: Tomada con fines académicos de Pedraza A, Mantilla N, Injertos de Recubrimiento en Rinoplastia. Una nueva propuesta. Acta
de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2017; 45(3): 199-207.
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Figura No. 4: Descripcién técnica quirurgica, rinoplastia cerrada.

Marcaje de las
referencias y
plano de
reseccion

Incisidon
intercartilaginosa
inferior al area
valvular y
alrededor del
angulo septal
anterior

Incisién en la piel
vestibular-
transcartilaginosa

Dejar intacta
porcidn lateral de
la crura

Diseccidn de la
piel vestibular
hasta la parte
cefalica de la
crura lateral para

ser resecada Sutura de la zona

y de la piel
vestibular.

Diseccion del lado
no vestibular
después de
despegar el
cartilago

Reseccion de la
parte cefdlica de
la crura lateral

Incisién marginal

Diseccion y
escision precisas
de la porcidn
cefdlica de la
crura lateral

Proceso de
debilitacion de la
crura lateral por
“morselization”

del cartilago

Punto horizontal
tipo colchonero
para corregir la

Punto colchonero
en el cartilago
alar izquierdo con
paso de la aguja
al lado derecho
usando un
mosquito, a fin
de repetir el
mismo
procedimiento

punta bifida

Fuente: Tomada con fines académicos de Nolst Trenité G, A practical guide to functional and aesthetic surgery of the nose. Kugler

Publications 2005.

de cual podria ser la mas optima sobre el paciente
dependiendo del defecto a intervenir y adicionalmente
garantizando tanto una adecuada exposicion del area
como el control de esta. Algunos autores refieren que
se debe realizar laincision trasncolumnelar en el 100%
de los casos teniendo en cuenta la mayor exposicién
que provee, sin embargo para un mejor abordaje de los
cartilagos laterales inferiores se prefiere lasincisiones
marginales. Asi mismo es de tener en cuenta para el
caso de la rinoplastia abierta, la correccion de casi
todos los defectos se pueden realizar tanto con la
incision transcolumnelar como con la marginal, las
cuales tienen como ventaja el que no dejan cicatriz
columnelar. (20)

El acceso trans e intracartilaginosa en rinoplastias
primarias, en las que lo Unico que necesitamos es
reducir el volumen de la punta, es de preferencia para
el efecto estético, sin embargo no es recomendable
para su uso en ninos, donde requerimos que quede
la mayor cantidad de tejido para el 6ptimo desarrollo
nasal.(21)

Maniobra sobre el cartilago lateral

Es importante en este caso tener en cuenta que
tanto los cartilagos laterales superiores como los
inferiores, seintervienencondiversospropositos. Para
el caso del cartilago lateral superior, se utiliza en las
deformidades que involucran la region del dorso nasal
y para cubrir estas deformidades se utilizan injertos y
colgajos de camuflaje, en la mayoria de los casos, sin
embargo con la técnica de cierre lateral superior, se
evitan este tipo de injertos ya que la técnica de cierre
lateral superior, reconstruye la anatomia natural en
forma de cupula del dorso, logrando también un dorso
liso. Es una técnica facil y reproducible para cerrar
la boveda media. (22) Es importante tener en cuenta
que en el caso de las intervenciones sobre el cartilago
lateral superior si se realiza una separacién del
cartilago después de una reseccion submucosa existe
una alta probabilidad de deformidad en silla de montar
postoperatoria que conllevaria a una rinoplastia de
revision.(23)

En el caso del cartilago lateral inferior, este es de

alta relevancia para la definicion de la punta nasal.
Segun Sheen, los cuatro los puntos que definen la
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punta nasal son: la ruptura suprapunta, cupulas
derechas, cupulas izquierdas y la union lébulo-
columelar, , y las maniobras de intervencién como la
reseccion de la porcién cefalica, sutura interdomal,
colocacion de postes, colocacion de injertos
cartilaginosos, lateralizacion de cupulas e injertos
tipo “alas de gaviota” estan encaminadas a actuar
sobre estos puntos, con el fin de inicialmente reducir
el volumen de los cartilagos y realzar el contorno de la
punta nasal, para luego aumentar el soporte y mejorar
la proyeccién de la punta nasal. (20)

Procedimiento sobre el septo

La septoplastia es uno de los métodos quirurgicos
mas utilizados para la correccién de la desviacién
septal. (24)

La desviacion del tabique caudal difiere de la
desviacion del tabique tradicional en que involucra una
porcién del tabique que contribuye al area de la valvula
nasal y al soporte de la punta nasal. Esta desviacién
genera en el paciente obstruccion nasal, ademas de
deformidades estéticas. La correccion quirdrgica
puede llevarse a cabo a través de una técnica de
septoplastia caudal o por la técnica de puerta
abierta, la cuales permiten corregir esta deformidad y
mejorar la obstruccién nasal provocada, sin embargo
es importante tener en cuenta que una inadecuada
correccion quirurgica puede provocar la persistencia
de la obstruccion nasal en el posoperatorio ya que
puede dar como resultado la pérdida de soporte de la
punta, elacortamientodelacolumelaycomplicaciones
que van desde la ptosis de la punta hasta el colapso
severo de la valvula.(25)
la correccion de la desviacién

Por otro lado

septal que ocurre cuando el cartilago se disloca de
la cresta maxilar se presta bien a una técnica de
septoplastia funcional endoscopica cuyos objetivos
son corregir las desviaciones septales y eliminar
la cresta maxilar. La cresta maxilar se encuentra
frecuentemente hipertrofiada o incluso desviada
y se reseca sistematicamente sequn la técnica de
septoplastia funcional para adelgazar el tabique a
este nivel y aumentar las dimensiones de la via aérea
nasal, mientras que para cuando es responsable de
la desviacion septal, su reseccion también puede ser
util en el contexto de una septoplastia no funcional.
Es importante tener en cuenta que para la técnica
endoscopica, la endoscopia diagnostica inicial es
fundamental para evaluar correctamente la desviacion
septal.(26).

Frente a lo anterior la seleccion del mejor método
para la correccion del tabique nasal desviado aun
es controvertida, porque si bien la septoplastia
endoscoépica ofrece una serie de ventajas sobre la
septoplastia con faro convencional, como una mejor
visualizacion, una diseccion del colgajo mas enfocada
con reseccion de deformidades aisladas, menor
posibilidad de desgarros del colgajo y una transicion
mas natural cuando el método se combinaconlacirugia
endoscopica de los senos paranasales, ésta se puede
hacer dificil debido a la suciedad frecuente de la lente
del endoscopio por la sangre del sitio de la incision y
la dificultad para encontrar suficiente espacio para el
endoscopio y los disectores en los estrechos tuneles
de la mucosa septal.

Es por esta razdn que se concluye en este sentido
que las técnicas endoscopicas son mejores la
correccion de la cresta maxilar, la desviacion posterior

Tabla No 4: Propuestas quirurgicas para correccion de deformidades

Subunidad anatémica Tipo de deformidad Propuesta quirurgica Resultado
Uso de matriz tridimensional de L
. . . . Incremento del dorso con apariencia
Dorso bajo gelatina y cartilago ligeramente natural
Dorso Nasal machacado
. . ] 3 Incremento del dorso al ganar una pequena
Dorso bajo y techo abierto Osteotomias percuténeas o . 9 Peq
lamina de maxilar
; . Injerto de cartilago con fijacién | Incrementa elangulo nasolabial, da soporte
Angulo nasolabial agudo
transcolumelar alapunta
Punta Nasal
s Cartilago ligeramente machacado de | Mejora el contorno y la definicion de la
Mala definicion
alas o septum punta
Ala Nasal Asimetria nasal Corte y avance sin lesionar la mucosa Simetria de ambas narinas
] Acompanada de iba . . Mejora dorso y evita colapso de valvula
Cartilagos laterales P 9 Resecciénjunto con la giba el y P
prominente interna
Triangulo blando Plegamiento Reseccioén directa fina Mejora la simetria de las narinas

Fuente: Tomada con fines académicos de Vallarta-Rodriguez, R Alfonso, Chavez-Osorio, Fernando D, Rojas-Garcia, Priscila,
Gonzalez-Alvarado, Carlos, & Vallarta-Compean, Santiago. (2018). Rinoplastia funcional y estética, fusionando conceptos. Cirugia

Plastica Ibero-Latinoamericana, 44(4), 355-362.
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y cirugia de revisién, pero la luxacién caudal anterior
se maneja mejor con cirugia abierta.

Uno de los puntos relevantes en el desarrollo de la
septoplastia eslautilizacién del taponamiento nasal, el
cual se ha utilizado para aproximar mecanicamente los
colgajos mucopericondriales del tabique, para prevenir
el sangrado y el hematoma del tabique, para sostener
el tabique, para estabilizar los fragmentos de cartilago
y hueso reposicionados, y para prevenir las sinequias
entre el tabique y la pared nasal lateral. Sin embargo el
taponamiento también restringe la respiracion nasal y
lafuncionrespiratoria de los pacientes, lo que tiene un
impactonegativoenlacalidaddel suefo. Los pacientes
puedentenerhipoxiaconcomitante, sequedad de boca,
dolor de garganta, problemas de aspiracién e incluso
trastornos circulatorios.(25) Es por esta razén que se
considera que taponamiento nasal anterior de rutina
debe ser cuestionado por no presentar un beneficio
comprobado, aumentar la morbilidad y potencialmente
puede causar complicaciones graves.(27)

Por otra parte parael caso de laseptoplastia, sibien
la Sociedad Americana de Cirugia Plastica recomienda
la utilizacion de profilaxis antibiética, esta tiene un
bajo nivel de evidencia., la utilizacion de profilaxis
antibiotica tuvo resultados beneficiosos en pacientes
que requirieron mas de un tiempo quirdrgico, sin
embargo se evidencio en la revision de estudios
de casos que las complicaciones postoperatorias
relacionadas con infeccion fueron realmente
bajas, por lo que no ha sido necesaria la profilaxis
antibiotica, a pesar de ello, es importante tener en
cuenta que cualquier complicacion que surja dificulta
la cicatrizacion normal de la herida y podria danar el
resultado del tratamiento quirargico y, por lo tanto, es
sumamente importante evitar que surjan infecciones
aunque sean leves. (28)

Procedimiento sobre el dorso nasal

La nariz esta cubierta un area de piel muy delgada,
una fina capa de grasa subcutanea y de musculo nasal.
Descansa sobre una estructura osteocartilaginosa
compuesta por los huesos propiamente dichos, los
cartilagos laterales y los cartilagos alares que definen
el apice y la columela. El tabique es una lamina
osteocartilaginosa vertical mediana que separa las
dos cavidades nasales y proporciona soporte al dorso
y al angulo septal.(29)

El dorso nasal es un éarea con una compleja
anatomia, que requiere cuando se somete atécnicasde
correccion de las deformidades, una reestructuracion
completa y adecuada de toda su anatomia, evitando
problemas secuelares que van desde los compromisos
funcionales hasta los estéticos. (30)

La deformidad en silla de montar de la nariz
es comun. La pérdida de soporte del tabique
cartilaginoso suele ser causada por un traumatismo

o por enfermedades inflamatorias crénicas como la
sarcoidosis, la tuberculosis, el granuloma de la linea
mediay la sifilis. Por lo anterior se suelen usar injertos
de cartilago con el fin de restaurar las deformidades.
Losinjertos autologos ofrecen mayores ventajas sobre
los aloinjertos, en los resultados de la rinoplastia, ya
que brinda beneficios sobre las tasas de infeccion,
tasas de extrusién y la reaccién de los tejidos. (31)

Podemos tratar la deformidad en silla de montar
resecando la joroba, se puede usar la joroba nasal o
los cartilagos laterales superiores como relleno para
el defecto.(22) Para dicho procedimiento el cartilago
septal es el injerto mas utilizado, se puede usar en
multiples ubicaciones: en el dorso, la punta o para
procedimientos de valvulas internas como injerto
esparcidor. (20) En los casos de correccion de la nariz
en silla de montar o cuando se requiere un aumento
dorsal importante se recomienda extraer el cartilago
costal, ya que ofrece abundante material de injerto
recto y mas estabilidad, sin embargo es importante
tener en cuenta que el cartilago costal posee un alto
riesgo de deformacién. (32) Existe poco acuerdo con
respecto al nivel 6ptimo de la costilla y el lado de
recoleccion para el injerto.

Las decisiones relacionadas con el nivel del
cartilago y el lado del que extraer el injerto pueden
depender de laformainherente del cartilago costal, asi
como de laforma final del injerto deseado porlo que en
general, los cirujanos prefieren que el injerto para una
superposicion dorsal sea de una pieza relativamente
recta de cartilago con una seccién transversal
equilibrada, una superficie ventral plana y una dorsal
suavemente curvada.

Teniendo en cuenta lo anterior el cartilago con
mas contorno consistentemente recto en todo su
margen es el del quinto, asi mismo la suave curvatura
en el plano del sexto y séptimo puede prestarse a la
reconstruccion del pilar lateral inferior del cartilago
alaroalinjertointercartilaginosa para tratar el colapso
de la valvula externa en el que el injerto ideal esta
aislado de unsolo cartilago curvo.(33) El cartilago de la
concha auricular también se usa, pero principalmente
para la punta de la nariz o para la valvula externa.

Existe también la posibilidad de usar injertos
alégenos como son los implantes de silicona, los
cuales son altamente biocompatibles, no téxicos, no
inmunogénicos, facilmente moldeables, quimicamente
estables y econdmicos, por lo tanto, se han utilizado
ampliamente en el campo de la cirugia plastica.

Sin embargo frente a los injertos autélogos, las
complicaciones que reportan los implantes de silicona
incluyen mayores tasas de infeccién, contractura
capsular, extrusion, desplazamiento del implante y
calcificacion. El polietileno poroso de alta densidad
genera problemas de extrusioén e infeccion, por lo que
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no serecomienda. Las principales quejas de Alloderm®
sonelvolumenyladepresiondelapuntayeldorso.(34).
Silastic es el plastico mas utilizado, pero da problemas
de infeccion y rechazo, asi como de movimiento de
posicion, sin embargo algunos cirujanos evidenciaron
buenos resultados con este injerto.(22)

Por otro lado, la sutura de expansién de tension
mas la reseccion en cuna paramediana pueden
combinarse en pacientes con jorobas grandes.
Algunas irregularidades en el dorso se ven después
de la extraccion de la joroba o la reconstruccion
del dorso, asi como también puede haber algunas
irreqgularidades durante el periodo de cicatrizacién
incluso en un dorso reconstruido con éxito por lo que
se utilizan injertos y colgajos de camuflaje para cubrir
estas irreqularidades. (21)

Procedimiento sobre la base alar

La correccion quirurgica de las discrepancias
alar-columelares puede influir significativamente
en la satisfaccion del paciente y del cirujano. Las
discrepancias alar-columelares, cuando se corrigen
quirargicamente, deben tener una forma normal con
contornos naturales normales, dibujando una linea
desde la parte superior de la fosa nasal, al piso de la
fosa nasal en el pliegue del ala en la vista lateral, si el
alaestadentrodel,5a2mmde estalinea, eso significa
que el ala esta normalmente ubicada y no se requieren
cirugias de revision posteriores. Para la correccién de
estas discrepancias existen diferentes técnicas, una
de ellas es la técnica tradicional de lifting alar, la cual
depende del grosor de la piel. En esta técnica para
una columela colgante asociada con piel gruesa, los
cirujanos extirpan parte del revestimiento alar junto
con el tejido subcutaneo. (Gunter). Por el contrario,
para una columela colgante asociada con piel delgada,
los cirujanos a menudo resecan parte de la cruz lateral
sin retirar el revestimiento (Mckinney).(28)

En el caso de las retracciones alares tanto
unilaterales como bilaterales, representan un desafio
cuando es el resultado de una cirugia que compromete
a nivel de las estructuras del cartilago lateral inferior
y los tejidos blandos adyacentes. Como parte de los
posibles tratamientos de correccién de la retraccion
alar, se puede afirmar que la estrategia quirdrgica
a adoptar esta intimamente ligada a la deficiencia a
corregir. Porejemplo, las alteracioneslevesy medianas
pueden resolverse con un injerto de aro alar, el cual se
puede insertar facilmente a nivel del contorno alar,
tanto con abordajes cerrados como abiertos.

También se encuentra la técnica de injerto de
puntal crural lateral, el cual se inserta por debajo del
margen alary el pilar lateral, que se separa totalmente
hasta el nivel de la apertura piriforme, sin embargo no
se recomienda este procedimiento debido al edema
prolongado y los posibles e impredecibles resultados
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reconstructivos en el borde alar, en caso de retraccion
alar aislada y localizada, por lo que para estos casos,
es posible utilizar un injerto intercartilaginoso entre
el margen inferior del cartilago lateral superior y el
margen superior del pilar lateral del cartilago alar.
Este procedimiento implica el reposicionamiento
del pilar lateral hacia abajo mediante la insercion
de un acoplamiento espaciador después de un
desprendimiento extenso.(35)

Otro aspecto relevante es establecer y mantener el
apoyodelostejidosblandos paraminimizarlassecuelas
funcionales, como la obstruccion nasal, asi como para
disminuir el riesgo de contraccion y migracion de
los segmentos nasales reconstruidos. Los defectos
pequenos del margen alar pueden repararse con un
colgajo mucoso bipedicular, el cual se considera uno
de los principales métodos de reconstruccion nasal,
especialmente para la puntay el ala nasal. (36)

La Rinoplastia En El Ambito De La Cirugia Plastica

Si hablamos de anatomia y estética facial, todas
las partes tienen un papel en la creacién de simetria
facial, pero algunas partes contribuyen mas que
otras. La nariz y el mentén juegan un rol crucial en la
determinacién de la simetria facial, principalmente
porque estan en el centro de la caray sobresalen de la
misma. La nariz se encuentra en el centro de la carayy,
por lo tanto es el punto focal de la cara.

La forma y el tamano de la nariz pueden variar
mucho de persona a persona y pueden afectar
significativamente la simetria facial por lo que el
objetivo principal de la rinoplastia, es lograr una
anatomia nasal estética, que permita una relacion
armoniosa donde ningun rasgo facial robe la atencién
de los demas y cada estructura realce la belleza del
conjunto. La rinoplastia puede cambiar el angulo de
la nariz con respecto a la cara, la longitud, el ancho
de las fosas nasales; los cambios de forma, tamafo y
anchura, los cuales modifican tanto las proporciones
intrinsecas de la nariz como sus relaciones con los
demas elementos del rostro (37).

La rinoplastia es la segunda cirugia estética mas
comunmente realizada, con 243,772 casos registrados
en 2011 en los Estados Unidos y se puede realizar con
fines tanto estéticos como funcionales.

La cirugia se puede clasificar como primaria
para un primer abordaje o secundaria en la que los
pacientes regresan para cirugia adicional para abordar
la reseccion excesiva, la reseccién insuficiente,
los efectos retardados de la envoltura retractil, los
problemas funcionales y otros abordajes abiertos o
cerrados.(38)

Los conceptos de una rinoplastia reconstructiva
y de una rinoplastia estética no deben separarse ni
deben ser excluyentes, ya que las areas a intervenir
son las mismas, si bien el objetivo del procedimiento
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pueda variar. A continuacién podemos observar de
acuerdo con la deformidad las sugerencias emitidas
desde el campo de la cirugia plastica para las cirugias
reconstructivas nasales. (39)

El objetivo de larinoplastia en el campo de la cirugia
plastica es modificar, reorganizar y/o reconstruir
la infraestructura nasal, creando asi poligonos de
superficie nasal que sean simétricos y estéticamente
agradables.

Se pueden aumentar diferentes partes de la
nariz, incluido el dorso nasal, la punta, la columela y
combinaciones de estos. La rinoplastia de aumento
consiste en agregar material a la nariz y se puede
realizar mediante el uso de un autoinjerto, como el
hueso, o implantes aloplasticos, como el caucho de
silicona. Se disponen diversos tipos de técnicas:
modificacion de la raiz, cirugia del dorso nasal,
modificacion de la punta, cirugia de base nasal,
osteotomia lateral y aumento premaxilar. (40)

Desde el punto de vista anatémico, trabajando
desdela glabela hacia abajo, podemos definir una serie
de poligonos que contribuyen al planeamiento de los
procedimientos estéticos sobre la nariz: el poligono
de la glabela, el poligono del hueso dorsal, el triangulo
del cartilago dorsal, los poligonos del hueso lateral, los
poligonos laterales superiores, los triangulos del domo,
los poligonos del pilar lateral, el tridngulo interdomal,
los poligonos facetarios, el poligono infralobulillar, el
poligono columelary los poligonos descansa pies.(41)

El analisis de la estética de la superficie permite al
cirujano definir las deformidades, establecer objetivos
y luego determinar como modificar las estructuras
subyacentes. Para la cirugia plastica el ejemplo

Figura No. 4 : Poligonos de definicion de la superficie nasal

casico de la utilizacion de estos poligonos se da en
la cirugia de reduccion del dorso nasal y en la cirugia
de punta nasal, los cuales son los compromisos mas
importantes a la hora de dar respuesta con resultados
a las necesidades de los pacientes. Para la reparacion
de la punta nasal, corregir el angulo de reposo del pilar
lateral usando una sutura de domo cefalico tiene los
siguientes efectos: mueve el borde caudal del pilar
lateral anterolateralmente, mueve el borde cefalico
posteromedialmente, preserva o mejora el poligono
de facetas, y mejora la formacién de los tridngulos
de cupula, el poligono de infralobulillo y los poligonos
de superficie del tridngulo interdomal al preservar
el dangulo de divergencia de la cupula. Mientras que
paralareduccion del dorso nasal el uso de los injertos
ensanchadores Libra, da como resultado un surco en
el centro de la boveda media, como en la anatomia
natural, lo que hace posible crear las lineas estéticas
dorsales adecuadamente afiladas. (42)

Teniendo en cuenta lo anterior, las razones mas
comunes de insatisfaccion de los pacientes fueron
joroba dorsal residual y punta excesiva. Los cirujanos
son cautelosos al sobre corregir el dorso por temor a
crear una deformidad peor, por lo que pudiera quedar
un dorso residual después de la cirugia, lo que genera
insatisfaccion y requiere una revisién posterior. Las
modificaciones de las puntas representan un punto
crucial en la rinoplastia ya que habitualmente se
presentan con el mayor potencial de problemas. Esto
puede ser secundario a las numerosas modalidades
(sutura, recorte, injerto, reorientacién) y variables
que se presentan al modificar la punta. Ademas, los
pacientes con molestias en la punta primaria pueden
requerir operaciones mas desafiantes para abordar su

1. Lineas estéticas

2. Poligono de la glabela

3. Poligono del hueso
lateral

4. Poligono del hueso

5. Linea estética lateral

6. Poligono del cartilago
dorsal

7. Poligono superolateral

dorsal aesthetic lines

8. Poligono delacrus
lateral

9. Triangulo interdomal

10. Triangulo del domo

B
ne p

11. Poligono de la faceta

12. Poligono columnelar

13. Poligono infralobular

14. Poligono de la placa
base

Fuente: Tomada con fines académicos de Cakir B, Dogan T, Riza Oreroglu A, Daniel R. Rhinoplasty: Surface Aesthetics and Surgical

Techniques. Aesthetic Surgery Journal. 2013, 33(3) 363-375
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problema. Esestacomplejidadlaque puedellevaraque
el cirujano no aborde adecuadamente la deformidad
subyacente ya sea omitiendo o realizando maniobras
inadecuadas, lo que resulta en una insatisfaccién
posterior. (42)

correccion exitosa de las
todos los componentes
la deformidad deben

Para lograr una
desviaciones septales,
anatémicos involucrados en
reconocerse y tratarse. Incluso en ausencia
de problemas funcionales, la correccion de las
desviaciones septales menores y mayores puede
determinar la realineacion de la nariz externa.

El abordaje endonasal o abierto debe determinarse
mediante una evaluacién preoperatoria detallada.
Como guia aproximada, un abordaje endonasal puede
superar casi todas las desviaciones y permitir la
colocacién de injertos simples (injertos de listones
septales, injertos caudales). Por otro lado, un
abordaje abierto esta indicado para tratar una nariz
torcida, deformidades graves y desviaciones en forma
de S, malformaciones como la nariz hendida, casos
de revision complicados o cuando se requiere un
procedimiento de injerto dificil. Se debe combinar
una reconstruccién extracorporea parcial o completa
cuando hay una nariz torcida.(43)

Rinoplastia en la infancia

La discusion sobre la septoplastia en ninos
siempre se ha centrado en las posibles consecuencias
negativas del procedimiento sobre el crecimiento
nasal y craneofacial de los pacientes. Sin embargo la
calidad de vida obtenida por el restablecimiento de un
adecuado flujo de aire nasal es un punto importante a
evaluar.(44)

La respiracion oral forzada debido a la obstruccion
nasaldurantelainfanciainterrumpeeldesarrollonormal
del angulo de la base del craneo y, en consecuencia, el
crecimiento maxilofacial normal. Esto, a su vez, puede
causar maloclusion y protrusion del hueso maxilar,
lo que lleva a una condicion denominada deformidad
esquelética de clase Il.

Si dichas lesiones no se corrigen en una etapa
temprana, conducira a la consolidacion del defecto,
afectando asi la estética y funcién del esqueleto
facial. El tratamiento del tabique nasal y la deformidad
piramidal deben realizarse al mismo tiempo, pata lo
cual el abordaje de Cottle (maxilar-premaxilar) es la
mejoropcion, yaque nos permite realizar unadiseccion
dirigida del tabique nasal desviado y, si es necesario,
una exposicion completa de todo el tabique.

La cirugia reconstructiva del tabique no provoca un
retraso significativo del crecimiento en los nifos si se
conserva el mucopericondrio, asi mismo la incisién de
hemitransfixion-transfixion menos traumatica debe
preferirse en todas las condiciones del tabique nasal,
excepto en casos de desviaciones septales graves
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coexistentes con deformidad de la punta nasal. (45)

Lasanomalias nasales congénitas deben someterse
acirugiaparamejorarlarelaciénespacialentreelhueso
y el tejidos blandos, para que la nariz sea mas funcional
y para facilitar el estimulo de crecimiento normal.
La rinocirugia electiva (septoplastia, rinoplastia,
septorinoplastia)se deberealizarennifos paracorregir
tanto la funcion, como la estética, con el objetivo de
restaurar la anatomia y promover el desarrollo normal.
Las posibles complicaciones quirdrgicas descritas
incluyen la persistencia o recurrencia de la desviacion,
desviacion de la piramide de la nariz con deformidad
cosmeética, sangrado, infeccion, septal, hematoma,
absceso septal, sinequia, perforacion septal. (46)

Se recomienda evaluar de forma puntual cada
caso, con el animo de ofrecer el mayor beneficio hacia
el paciente teniendo en cuenta el desarrollo de las
estructuras como un tema crucial.

Para el caso en el que se decida intervenir, muchos
factores juegan un papel importante en la eleccion
de las preferencias de cartilago entre los cirujanos
plasticos y los otorrinolaringélogos. En relacion a que
los cirujanos plasticos estan involucrados en mas
casosderinoplastiaasociadaalabioy paladar hendido,
debemos tener en cuenta que estos pacientes, a
menudo presentan una escasez de cartilago septal
disponible, un riesgo de interrupcién del desarrollo
del crecimiento nasal, y dificultades quirurgicas
debido a una pequena abertura nasal, razén por la cual
estos especialistas suelen decidir utilizar cartilago
de la concha auricular o cartilago costal en mayores
ocasiones frente al cartilago septal.

Mientras tanto los especialistas en
Otorrinolaringologia se enfrentaron a pacientes con
otro tipo de patologias de predominio obstructivas
y en la mayoria de casos sin deformidades, lo que
les permiti6 abastecerse de cartilago septal y tener
un menor riesgo de alteraciones del crecimiento
facial, ya que como hemos visto anteriormente, el
cartilago septal es el material de injerto preferido en
la rinoplastia y se usa preferentemente en pacientes
pediatricos mayores donde el crecimiento nasal esta
casi completo para disminuir el riesgo de interrupcion
en el desarrollo. (47)

Manejo multidisciplinario

La rinoplastia per se involucra principalmente un
objetivo funcional, sin embargo influye positivamente
en la belleza facial y de manera estadisticamente
significativa, por lo que de ninguna manera se podria
evitarnoincluirdentrodelosobjetivos postoperatorios
ambos propositos. (48)

La morfologia nasal es parte fundamental del
equilibrio, armonia y proporcién del rostro, por lo que
para la cirugia se utilizan varios parametros como
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referencias cefalométricas que determinaran las
correcciones en la desarmonia y desproporcién de
la nariz. Es fundamental estar al tanto de todo esto
para realizar una rinoplastia de manera exitosa. Sin
embargo, esimportanteresaltarquenoexisteunpatrén
estético Unico para la nariz, debe existir un equilibrio
y ajuste segun los diferentes rostros e individuos. La
rinoplastia puede ser la Unica cirugia estética que
ofrece un beneficio real de belleza al paciente, por lo
qgue no se debe pasar por alto el componente estético
aungue los objetivos primarios sean funcionales.(49)

Los resultados de la cirugia nasal estética y
funcional (p. ej., septoplastia, rinoplastia, cirugia de
valvulas nasales, turbinoplastia y septorinoplastia)
han sido dificiles de cuantificar objetivamente. Dentro
del &mbito de la cirugia estética nasal, los métodos de
evaluacion objetiva se han basado histéricamente en
el andlisis facial bidimensional (2D) con técnicas como
la cefalometria, antropometria o la fotogrametria.

El analisis cefalométrico se ha aplicado a la nariz
paradeterminarloscambiosenlaproyeccionyrotacion
de la punta nasal después de la septorinoplastia.
La antropometria se refiere a la medicion de
caracteristicas anatémicas superficiales especificas
o puntos de referencia, ya sea directamente en el
paciente o indirectamente a través de fotografias. Las
fotografias son instrumentos ideales para el analisis
facial, ya que se pueden obtener con relativa rapidez
y sirven como registro permanente. Los resultados
postoperatorios comunmente medidos mediante
analisis fotografico han sido punta nasal, proyeccion,
rotacion de la punta nasal y angulo nasolabial. (50)

Paraelcampodelacirugiafuncional, losprincipales
instrumentos utilizados para evaluar la calidad de vida
después de la cirugia son el cuestionario Rhinoplasty
Outcome Evaluation (ROE), que puntua la forma nasal y
suinfluenciaenlaestética,ylaconfianzaensimismodel
paciente;y el cuestionario Nasal Obstruction Symptom
Evaluation(NOSE) que puntuala funcién de respiracién
nasal, los cuales miden subjetivamente la experiencia
del paciente tanto a nivel de procedimiento como
los resultados derivados del mismo. (50) EI ROE es el
cuestionario mas sencilloy facil de utilizar para evaluar
los resultados en los pacientes y ha demostrado ser
una excelente herramienta para evaluar el resultado en
los pacientes alos 3y 6 meses posteriores a la cirugia,
asi mismo no se encuentran grandes diferencias entre
los resultados del ROE entre 6 meses y 10 anos, lo
cual indica que persiste la satisfaccion del paciente a
través del tiempo.(52)

Las herramientas mas utilizadas a nivel objetivo
son la Rinometria Acustica (RA) para medir la formay
la rinomanometria para medir la funcién. Larinometria
acustica mide ondas de sonido reflejadas para medir la
cavidad nasalobstruida(CSA)alolargodel pasaje nasal,
estimando la CSA minima (mCSA). La rinomanometria

mide directamente las diferencias de presiény el flujo
de aire para determinar la resistencia nasal.

La dinamica de fluidos computacional es una
tecnologia emergente que cuantifica el flujo de
aire nasal basado en modelos tridimensionales de
vias respiratorias creados a partir de tomografias
computarizadas. Una frustracién de larga data en el
manejo quirurgico de la obstruccion aérea nasal (NAO)
ha sido que la cirugia técnicamente exitosa no siempre
resulta en un alivio sintomatico. Desde el punto de
vista clinico, los hallazgos animan al cirujano de la NAO
a ofrecer con confianza la septoplastia a los pacientes
con desviaciones del tabique anterior que provocan un
estrechamiento grave.

Los estudios han demostrado el beneficio de
la reduccidon de los cornetes en el momento de la
septoplastia, pero citan la hipertrofia compensatoria
contralateral como la fuente del beneficio. En un
paciente con un estrechamiento moderado debido
a una desviacion septal, el cirujano puede tener mas
confianza cuando la via aérea posterior esta abierta.

Por debajo de un mCSA de 0,20 cm, es una
desviacion septal muy severa. Por encima de mCSA
de 0,20 cm2, una via aérea posterior a la valvula mas
ancha ipsilateral a la desviacion predice una mejor
respuesta del flujo de aire a la septoplastia. cuando
la via aérea posvalvula es estrecha, la resistencia
estd mas distribuida a lo largo de la via aérea nasal,
por lo que la correccion de una desviacién del tabique
anterior puede no ser suficiente para normalizar el
flujo. (53)

El uso de la computadora para simular el resultado
de la cirugia es extremadamente Util. Es recomendable
decidirel grosordelinjertodorsalantesdelaoperacion
con mediciones realizadas en la imagen simulada por
computadora y acordado con el paciente. Asi mismo
se precisa hoy en dia de herramientas que permiten
simular la simetria con el fin de acercarse lo mayor
posible al resultado esperado. (54)

La correlacién de las medidas objetivas con los
sintomas informados por el paciente ayudaria a
establecer la importancia clinica de ambas medidas
de resultado. En la actualidad, las pruebas objetivas
existentes que miden la permeabilidad de las
vias respiratorias nasales no han demostrado ser
consistentemente correlativas con los sintomas
informados por los pacientes. No existe una guia
gue mida el impacto que tienen los resultados de los
pacientes a largo plazo de manera objetiva, solo se
tienen cuestionarios subjetivos que miden la calidad
de vida. (55)

Teniendo en cuenta estas medidas para la
evaluacion de los resultados postoperatorios,
midiendo la satisfaccién de los pacientes tanto a nivel
estético como funcional, los estudios han demostrado
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que las cirugias combinadas en las que se involucra
el componente estético mas el funcional, hay una
marcada mejoria en la satisfaccion del paciente alos 6
meses de laintervencion, frente alos resultados de las
cirugias con un solo proposito, resultado que persistio
en evaluaciones realizadas a largo plazo. Si bien
algunos estudios refieren que no hay mayor diferencia
entre los pacientes con cirugias combinadas frente a
los que reciben cirugias unicas, definitivamente los
puntajes mas altos en las pruebas subjetivas se los
Ilevan las cirugias con propoésitos integrales.(56)

Conclusiones

La cirugia de rinoplastia ha sido una de las cirugias
pilares desde la antigliedad teniendo en cuenta las
necesidades de los pacientes, por lo que muchos
cirujanos se dedicaron a desarrollar técnicas que
permitieran una mejora significativa en la calidad de
vida del paciente conrespectoalafunciéonyapariencia
delanariz. Estasdiversastécnicas permitieronelinicio
del desarrollo de nuevas que integraran un resultado
tanto estético como funcional sobre los pacientes. A
partir de alli se determind que los objetivos principales
para determinar la realizacion de este procedimiento
son la pérdida de estructuray funcion nasal y otro para
mejorar la apariencia de esta, teniendo en cuenta su
importancia para la estética facial.

La eleccién del procedimiento especifico para
la correccion de la obstruccion nasal y las mejoras
estéticas, depende de la causa de la primera. En la
actualidad existen diversas técnicas para realizar
este procedimiento. Para las técnicas quirurgicas se
consideran que la cirugia endoscopica se presenta
como la mejor alternativa para el desarrollo de una
cirugia primaria ya que permite la reparacion funcional
de los danos que ocasionan obstruccion nasal y de
la misma manera que el aspecto estético pueda
llevarse a cabo con minimas cicatrices o en puntos
donde no sean visibles; mientras que para la cirugia
secundaria o de revision se prefiere el procedimiento
abierto por encima del endoscopico, teniendo en
cuenta su capacidad de mejor visibilidad de los planos
quirdrgicos que permiten laidentificacién mas precisa
de las necesidades del paciente.

De la misma manera se prefiere restaurar
el revestimiento de la nariz con osteotomias
piezoeléctricas, las cuales provocan menos

morbilidades intraoperatorias y posoperatorias en
comparacion con las osteotomias convencionales.
Por parte de los injertos se prefiere los autoinjertos
frente a los alégenos, dado los mejores resultados a
nivel estético y funcional, asi como la menor tasa de
complicaciones conlos mismos dada su bajarespuesta
inmunitaria. La eleccion del area de eleccién del
autoinjerto, depende del area donde se vaya a realizar
la reparacion. En cirugia secundaria el injerto alégeno
solo se considera en caso de no contar con autoinjerto
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apropiado.

En cuanto a la realizacién de rinoplastia en ninos,
existe hoy en dia un analisis controversial en cuanto a
si los resultados influyen o no en el desarrollo normal
de estos érgano, sin embargo, acuerdo a los hallazgos
se puede concluir que la correccion quirurgica del
tabique nasal y/o desviacién de la piramide nasal en
ninos nos lleva a concluir que, en base a la mejoria
clinica y al examen fisico, estas alteraciones deben
corregirse lo antes posible para proporcionar un
crecimiento arménico y evitar las graves secuelas que
se encuentran en pacientes respiradores bucales y
que presentan deformidades congénitas.

Las herramientas de evaluacion objetiva de los
resultados de los rinoplastia han demostrado no ser
eficaces para que el cirujano pueda extraer adecuada
informacién de ellos, por lo que aun siguen siendo los
test de evaluacion subjetivas la Unica herramienta para
evaluar los resultados paciente a paciente. Teniendo
en cuenta lo anterior y que a pesar de que el objetivo
de la Otorrinolaringologia es la correccién funcional
y el de la Cirugia Plastica es la reparacion estética,
realmente se concluye que larinoplastia es una cirugia
que requiere que estos dos objetivos se conjuguen en
beneficio del paciente, por lo que es necesario que
desde el aprendizaje, el desarrollo de las técnicas
y cuando se lleven a cabo para los pacientes, haya
un trabajo conjunto de ambas especialidades con el
animo de que el resultado de la evaluacién final sea el
esperado a través de la experiencia del paciente.

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas
Proteccion de personas y animales

Los autores declaramos que, para este estudio,
no se realizd experimentacién en seres humanos ni
en animales. Este trabajo de investigacion no implica
riesgos ni dilemas éticos, por cuanto su desarrollo se
hizo con temporalidad retrospectiva. El proyecto fue
revisado y aprobado por el comité de investigacioén
del centro hospitalario. En todo momento se cuidé el
anonimato y confidencialidad de los datos, asi. como
laintegridad de los pacientes.

Confidencialidad de datos
Los autores declaramos que se han seguido los
protocolos de los centros de trabajo en salud, sobre la

publicacién de los datos presentados de los pacientes.

Derecho a
informado

la privacidad y consentimiento

Los autores declaramos que en este escrito
académico no aparecen datos privados, personales o
de juicio de recato propio de los pacientes.
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Los autores manifiestan que no existe ningun(os)
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Resumen

Lasvalvulopatias cardiacas son patologias de granimportancia enlaatencion médica,
mediante este articulo se describira la fisiopatologia, epidemiologia y su asociacién
con el Covid 19. Durante la pandemia se encontraron dificultades en la atencion de
paciente con estas enfermedades ya que las pruebas diagndsticas que se practicaban
generaban aerosoles los cuales producian un riesgo inminente de contagio a los
profesionales de salud por lo tanto la telemedicina y seguimiento telefénico fueron
vitales en el seguimiento de pacientes con valvulopatias. Por otro lado, el Covid 19
genero gran afectacion cardiaca a muchos individuos entre los cuales se describen
la generacion trombos y generar inmunosupresion haciendo susceptibles a persona
con valvulas cardiacas de obstrucciones e infecciones como endocarditis en muchas
ocasiones se indico cirugia de urgencia.

Abstract

Heartvalve diseasesarepathologiesofgreatimportanceinmedicalcare, thisarticlewill
describe the pathophysiology, epidemiology and its association with Covid 19. During
the pandemic, difficulties were found in the care of patients with these diseases since
the diagnostic tests that they were practiced generating aerosols which produced
an imminent risk of contagion to health professionals, therefore telemedicine and
telephone follow-up were vital in the follow-up of patients with valve disease. On the
other hand, Covid 19 generated great cardiac affectation in many individuals, among
whom the generation of thrombi and generating immunosuppression are described,
making people with heart valves susceptible to obstructions and infections such as
endocarditis, on many occasions’ emergency surgery was indicated.
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Introduccion

Las valvulas auriculoventriculares son mitral y
tricuspide las cuales se abren durante la diastole
para permitir el llenado ventricular mientras que
las valvulas semilunares se abren en la sistole.
Patolégicamente en las valvulas puede existir
estenosis o regurgitacién la cual puede ser
congénita o adquirida. (1) Para el diagnostico de
estas enfermedades cardiaca es importante el
ecocardiograma el cual nos permitird medir la
dilatacion del ventriculo izquierdo, FEVI, existencia
de calcificaciones, trombos o vegetaciones vy
asi dar un manejo y seguimiento adecuado a
cada valvulopatias. Sin embargo, por diversas
circunstancias el ecocardiograma no es de buena
calidad o se requiere una mejor visualizacion de
vegetaciones o trombos se solicita ecocardiograma
transesofagico, existen otros métodos diagnosticos
invasivos los cuales son angiografia y cateterismo
cardiacos, son utilizadas previo a la realizacién de
cirugias.

Durante la pandemia por Covid 19 la atencidn
al paciente con valvulopatias se afecté en el
seguimiento como en el tratamiento de estas
patologias sin embargo el empleo de telemedicina
logro realizar una mejor atencion. El coronavirus
afectade maneradirectaal corazén por eso aumenta
la mortalidad en pacientes con enfermedades
cardiovasculares y la necesidad de una intervencion
quirdrgica de urgencia una de las causas de estas
complicaciones son que hay una afectacion en
los receptores ACE2 son aminopeptidasas unidos
a membranas se encuentran en los pulmones
y corazén provocan neumonia y danho cardiaco
crénico. (2) La mejor manera de medir la afectacion
cardiovascular es mediante la elevacion dimero
D, ferritina, troponina, proteina C reactiva y NT-
proBNP los cuales son importantes de realizar al
ingreso del paciente con Covid 19 asi se lograra un
manejo adecuado e intervenciones quirurgicas a
tiempo generando una disminucién en la mortalidad
del paciente.

Introduction

The atrioventricular valves are mitral and tricuspid
which open during diastole to allow ventricular
filling while the semilunar valves open in systole.
Pathologically, there may be stenosis or regurgitation
in the valves, which may be congenital or acquired.1
For the diagnosis of these heart diseases, an
echocardiogram is important, which will allow us to
measure the dilation of the left ventricle, LVEF, the
existence of calcifications, thrombi or vegetations,
and Thus, to provide adequate management and
follow-up for each valve disease. However, due
to various circumstances, the echocardiogram
is not of good quality, or a better visualization of
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vegetation or thrombi is required, a transesophageal
echocardiogram is requested.

During the Covid 19 pandemic, patient care
with valve disease was affected in the follow-up
as well as in the treatment of these pathologies,
however, the use of telemedicine achieved better
care. The coronavirus directly affects the heart,
which is why it increases mortality in patients with
cardiovascular diseases and the need for emergency
surgical intervention. One of the causes of these
complications is that there is an affectation in the
ACE2 receptors, they are aminopeptidases bound to
membranes. in the lungs and heart cause pneumonia
and chronic heart damage.(2) The best way to
measure cardiovascular involvement is by raising
D-dimer, ferritin, troponin.

Objetivo

Describir la correlacion entre el Covid 19 y las
valvulopatias cardiacas.

Objective

Describe the correlation between Covid 19 and
heart valve disease.

Método

Se realizé una busqueda a través de diferentes
buscadores Pubmed, Google Académico,
sciencedirect se encontraron alrededor de 400
articulos de los cuales se escogieron 50 articulos

para la realizacion de esta revision sistémica.
Method

A search was carried out through different search
engines Pubmed, Google Scholar, sciencedirect,
around 400 articles were found, of which 50 articles
were chosen to carry out this systemic review.

Generalidades

El corazén es uno de los érganos vitales en el
cual es importante resaltar el papel de las valvulas
cardiacas, estas su funcion es la entrada y salida de
flujo sanguineo. Las valvulas auriculoventriculares
mitral y tricuspide se abren durante la diastole y
permiten que los ventriculos se llenen, las valvulas
semilunaresaorticaypulmonarestanabiertadurante
la sistole. Estas pueden presentar afecciones
como estenosis en la cual se restringe el flujo o la
insuficiencia donde la sangre fluye de regreso a
través de la valvula cerrada hacia la camara anterior.
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Las afecciones en las valvulas pueden ser
congénitas o adquiridas generan un dano ventricular
einsuficienciacardiaca, esimportante larealizacién
de anamnesis y examen fisico en la primera consulta
para poder detectar alguna anormalidad y asi
realizar un buen manejo evitando que se llegue a
la insuficiencia cardiaca o miocardiopatia, se debe
resaltar que el objetivo del tratamiento en ellas es
tener un control de tension arterial, frecuencia
cardiaca. (3)

Diagnésticoymanejo de pacientes convalvulopatias
cardiacas

Para la realizacion de un abordaje adecuado se
deben tener en cuenta los siguientes objetivos de la
Figura 1.

Se realiz6 una actualizacion en el ano 2021 para
el manejo y abordaje de pacientes con diferentes

valvulopatias en los cuales se debe destacar que es
importante la toma de ecocardiograma para definir
el adecuado tratamiento, ademas se sugiere la
individualizacién del paciente tanto en edad, sexo,
comorbilidades y expectativa de vida. En la tabla 2
se hace un cuadro comparativo de los cambios de la
guia 2017 Vs 2021 en indicaciones quirurgicas.

Covid 19 y valvulopatias

El Covid 19 es un virus con envoltura grande con
un periodo de incubacion de 4-5 dias y presenta
sintomas inespecificos, afecta a diversos érganos
debido a la afinidad que tiene por los receptores
ACE2 los cuales se expresan en células endoteliales
vasculares células inmunitarias, el corazén y el
intestino. A nivel del sistema inmunitario este
genera linfopenia y tormenta de citocinas.(4)
Presenta diversos estadios los cuales se presentan
en la tabla 2.

Tabla 1: Caracteristicas de las enfermedades valvulares

Enfermedad Etiologia

Sintomatologia

Seguimiento ecocardiografico

Estenosis aortica Malformacién congénita de la valvula.
Calcificacion o degeneracion de la valvula
mas frecuente en los adultos.

Enfermedad reumatica.

Poca tolerancia al ejercicio, fatiga,
disnea, angina, sincope

Soplo sistélico tardio que se irradia
alas arterias carotidas bilaterales y
se escucha en el area aortica,

Leve: Cada 3-5anos
Moderado 1- 2 afos
Grave: Cada 6 meses alano

Enfermedad de las valvas
Degeneracién por la edad de las valvas
Necrosis medial quistica.

Dilatacion asociada a vélvulas aorticas
bicuspides aorticas bicuspides.
Artritis, espondilopatias.
Endocarditis.

Insuficiencia
aortica

Disnea dolor toracico

Soplo diastdlico decreciendo de alta
frecuencia comienza después del S2
de laaorta.

Leve: cada 3-5 anos
Moderada 1-2 afos
Grace 6-12 meses

Enferemedad reumatica mas frecuente.
Otras: Tumores cardiacos, endocarditis,
calcificacion del anillo mitral.

Estenosis mitral

Disminucion de la tolerancia del
ejercicio, fatiga disnea.

Soplo es durante la diastole de tono
bajo con chasquido de apertura S1
fuerte

Leve: 3-5anos
Moderada 1-2 afios
Grave: 12 meses

Regurgitacion Primario: Prolapso de la valvula mitral,

Disnea, fatiga e intolerancia al

Leve sin evidencia de enfermedad

auricula derechay sindrome carcinoide.

mitral enfermedad reumatica, endocarditis y ejercicio. progresiva no requiere vigilancia. Realizar
traumatismos. Soplo agudo y holosistolico, ecocardiograma cada 3-5 anos.
Secundaria: Isquemia, miocardia hipertréfica | disminucion STy amplia division Moderada: 1-2 anos
y calcificacion del anillo mitral. del S2

Estenosis Enfermedad reumatica es mas frecuente. Fatiga, anasarca, ascitis, edema

tricuspidea Otras: Artresia tricuspidea, tumores de la pulmonar.

Soplo parecido a la estenosis mitral

Regurgitacion
tricuspidea

Primario: Prolapso de la valvula tricuspide,
anomalia de Ebstein, cardiopatia reumatica,
traumatismos, sindrome carcinoide vy
tumores cardiacos.

Secundario: Infarto de ventriculo derecho.
Hipertension pulmonar

Debilidad,  fatiga,  hepatopatia
congestiva, ascitis edema
periférico.

Soplo sistélico que varia segun
la presencia de o ausencia de
hipertension pulmonar. Si hay
prolapso de la valvula tricuspide, se
puede escuchar un chasquido
sistolico sin eyeccion y un soplo
sistolico tardio a lo largo del borde
esternal inferior

izquierdo

Fuente: Tomado y elaborado para fines académicos con base en Mrsic, 2018.
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Grafico 1: Objetivos de evaluacion en un paciente con valvulopatias

Evaluar el

Cuantificar mecanismo y

consecuencias de la
valvulopatia

Fuente: Tomado y elaborado para fines académicos con base a Vahanian, 2021.

Tabla 2: Indicaciones de manejo quirurgico de afecciones aortica en el 2017 Vs 2021.

Insuficiencia aortica severa

Paciente asintomatico

2017 2021

Se realiza cirugia si presenta FEVI >60% y LVEDD >70mm o LVESD | Realizar cirugia LVESD >50mm o LVESD >25mm/m?2 (con talla pequefa) o FEVI
>50mm o en paciente con talla pequefa >25mm

Considerar cirugia LVESD >20mm/m2 o FEVI <65%, si presenta bajo riesgo
quirurgico.

Estenosis aortica severa

Paciente sintomatico

Estenosis aortica de alto gradiente con gradiente medio >40mmHg o | Estenosis aortica de alto gradiente con gradiente medio >40mmHg o velocidad
velocidad pico >4.0m/s pico>4.0m/sy area valcular <1.0cm20 <0.6cm/m2

Asintomatico

Se debe considerar cirugia con estenosis aortica severay FEVI<55%

Fuente: Tomado y elaborado para fines académicos of Vahanian, 2021.

Grafico 2: Algoritmo de inicio en la atencion del paciente

Paciente con
valvulopatia

Evalgar: Sintomas Solicitar
relacionados con la
enfermedad

ecocardiograma

Evalua etiologia,
lesion y mecanismo

Expectativa de viday
calidad de vida de
acuerdo a la edad, sexo,
comorbilidades

Fuente: Tomado y elaborado con fines académicos con base a Vahanian, 2021.
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Eninsuficiencia mitraly tricuspidea también se plantean indicaciones especiales para realizar cirugia las

cuales se encuentran en la tabla 3.

Tabla 3: Insuficiencia mitral e insuficiencia tricuspidea manejo quirurgico

Insuficiencia mitral primaria grave

Insuficiencia tricuspidea

Paciente asintomatico con LVESD>_40 milimetro y/o
FEVI<_60%). aislada sin

Disfuncién del VD.

Se recomienda la cirugia en pacientes sintomaticos con insuficiencia tricuspidea primaria grave

Fuente: Tomado para fines académicos de Vahanian, 2021

Se debe resaltar que pacientes quienes llegan
a la tercerea etapa tienen peor prondstico ya que
este virus a nivel cardiaco genera lesion miocardica
la cual se ve reflejada en el electrocardiograma,
aumento de troponinas, aumento de pro BNP.(2) Por
estas razones se indica en todos los pacientes con

Tabla 4: Estadios del Covid 19

sospecha de Covid 19, confirmado, la realizacion de
estos laboratorios, al ingresar con el fin de evaluar
el pronostico o dano cardiaco.

Durante la realizaciéon de esta revision se puede
dar a entender que paciente con enfermedades
cardiacas preexistentes tienen un factor de riesgo

Etapa Sintomas

Laboratorios

Recomendaciones

Primera: Infeccion

Fiebre, sintomas gripales.
temprana

Linfopenia, aumento Dimero D, LDH,
protrombina.

Aislamiento y antipiréticos.

bilateral.

Radiografia de torax: Neumonia apical

No antibiotico

Segunda: Fase pulmonar

2 aDisnea

Tomografia: Consolidacion y opacidades
en vidrio esmerilado basales o
periféricas.

Linfopenia, aumento leve PCR,
procalcitonina

Analgesico antipirético, requerimiento de
oxigeno.

2b Hipoxemia marcada,
taquipnea

Aumento del lactato

Ventilacion mecanicay prono

Tercera: Fase de
hiperinflamacion

Tormenta de citocinas, SDRA,
Dano al miocardio, shock,
inestabilidad hemodinamica

Aumento de la PCR, IL8, dimero D,
ferritina, troponina pro-BNP

Vasopresor, hemofiltracion soporte vital
extracorporeo.

Fuente: Tomado y elaborado para fines académicos con base en Radke, 2020.

Imagen 1: Radiografia y tomografia de Covid 19

Fuente: Tomado y elaborado para fines académicos con base en Martinez, 2021.
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muy alto en especial pacientes con valvulopatias ya
gue generan alteracién de la funcion ventricular e
insuficiencia cardiaca que son las causas de muerte
en pacientes que se infectan por coronavirus.

Los mecanismos de lesion cardiaca de Covid
19 son mediados por ACE2 tormenta de citocinas,
respuesta desequilibrada y desregulacién entre los
subtipos de células T y calcio intracelular excesivo
inducido porhipoxiaqueconducealaapoptosisdelos
miocitos y este se detectd en las valvulas cardiacas
especialmente en la aortica promueve fibrosis y
la inflamacién valvulas cardiacas generando la
estenosisolainsuficiencia.(4). Paraestose encontro
un reporte de caso en el que un paciente de mediana
edad con Covid 19 y antecedente de fibrilacién
auricular en el 2017 con ablacion e insuficiencia
mitral leve un mes después de la recuperacion por
el virus paciente presenta dolor toracico mareo e
hipotensidn se realiza ecocardiograma se encuentra
FEVI normal e insuficiencia mitral completa se
realizé remplazo valvular en la histopatologia se
confirmd que la causa de la insuficiencia fue el
coronavirus debido a que se encontré células T del
subtipo CD4.

Otras afectaciones como la miocarditis viral,
hipoxia, isquemia miocardica por estrés debido a
una enfermedad coronariay el aumento de demanda
o hiperinflacion sistémica.

Durante la revision se encontr6 en un estudio
multicéntrico entre la enfermedad valvular severay
Covid 19 realizado entre febrero 2020 y mayo 2020 de
26 centros y 9 paises (Espana. Italia. Francia, Brasil,
Dinamarca, Polonia, Reino Unido, Israel) se evaluo
136 pacientes con enfermedad valvular de los cuales
123 fueron positivos para Covid 19 el 90.4 fueron
hospitalizados y 9 no desarrollaron sintomas, la
valvulopatias mas frecuente fue la estenosis aortica
presentaron insuficiencia respiratoria el 51.9% con
mortalidad 30 dias 41.8%. (5).

Los pacientes con valvulopatias presentan

sintomas parecidos a Covid 19 lo cual puede causar
confusion y no realizar un adecuado abordaje en la

Tabla 5: Reportes de caso

tabla3sepresentadosreportesdecasoenelprimero
el paciente durante su estancia presenta deterioro
respiratorio requiriendo intubaciéon orotraqueal de
manejo antibidético para neumonia ante la térpida
evolucion indican un ecocardiograma en el cual se
reportala estenosis aortica bicuspide y disminucion
de la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI)y es allidonde se da manejo para insuficiencia
cardiaca con diuréticos paciente mejora y es
extubado 3 dias después.(6).

El sequndo caso una mujer quien ingresa con
sintomas respiratorios taquicardia y febril con
antecedente de anorexia nerviosa, persiste con
febriculas y taquicardias con requerimiento de
mayor aporte de oxigeno quien inicialmente era
con mascara sin reinhalacion y posteriormente es
trasladada a la uci para ventilacion mecéanica no
invasivasetomaecocardiogramadonde se evidencia
la insuficiencia mitral con FEVI conservada pero
paciente no mejora a pesar de un manejo adecuado
se traslada a unidad cardiolégica donde es intubada
y realizan una comisurotomia mitral percutanea
con baléon paciente mejora un dato importante fue
aportado por la madre quien indico que a la edad de
8 anos la paciente presento corea de Syndenham.
(7). Con estos dos casos se puede concluir que no
a la llegada del paciente no se puede ignorar otras
patologias debido a que se pude retrasar manejos y
generar repercusiones graves.

Afectacion valvular por Covid 19 en nifios

El covid 19 afecta a la poblacién pediatrica
en un 12% donde se describié6 que genera una
complicacion grave la cual es sindrome inflamatorio
sistémico provoca dano multiorganica entre los que
se describen disminucion de la fraccion de eyeccion,
anomalias de las arterias, derrame pericardico e
insuficiencia valvulares mitral y trictspidea. (8)

Enlosnifosaligual que los adultos esimportante
realizar un sequimiento ecocardiografico con el fin
de evitar complicaciones como trombos, fibrosis
miocardica y cicatrizacion y definir si se requiere
ampliar el manejo en casa. (9).

Edad Sintomas y examen fisico Laboratorios
52 aios Dolor toracico, disnea en reposo, tos. | Troponinas negativas, ProBNP 2020
Caso1 Taquicardico, febril. Radiografia de torax: Silueta cardiaca agrandada e infiltrado bibasal minimo.
(Figura2) Soplo sistdlico sobre precordio Ecocardiograma: Estenosis de la valvula aortica bicuspide
o . . Globulos blancos 15000, PCR 68, funcion renal normal troponinas normales
18 aios Disnea, tosy dolor pleuritico. . ) L o :
: - M . Electrocardiograma: taquicardia sinusal desviacion del eje ala derecha .
Caso2 Taquicardica febril sin desaturaciones, . L X X LT .
N Ecocardiograma: limitado por la taquipnea y la ortopnea, insuficiencia mitral, engrosamiento
(Figura 3) no soplos, no edemas. ) ) . o : R
de las vélvulas durante la diastole fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo normal.

Fuente: Elaboracién para fines académicos por el autor.
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Figura 3: Radiografia de torax y ecocardiograma de caso 1

Fuente: Tomado y elaborado para fines académicos con base en Balfe, 2020

Tabla 6: Manejo del paciente antes de la pandemiay después de la pandemia

Antes del covid

Después del covid

El seguimiento y manejo se realizaba de manera presencial

Se realizaron seguimientos a través de teleconsulta para evitar contagio de
pacientes con Covid 19

Para la realizacion quirdrgica no se categorizaban los pacientes en riesgo,
bajoy altos

Se categorizan pacientes en risgo alto moderado y bajo para realizar una
intervencién quirdrgica

LLa toma de ecocardiograma transesofagico no implicaba un gran riesgo
para el equipo médico y se realizaba de manera adecuada

Se realiza ecocardiograma transesofagico en pacientes con urgencia
quirtrgica y con utilizacion de elementos de proteccion personal para el
equipo medico

Larealizacion de ecocardiograma o pruebas de imagen eran realizadas en
la exacerbacion de sintomas de su enfermedad de base.

Se recomienda el ecocardiograma al pie de la cama para realizar diagnostico
diferencial con Covid 19

Lo biomarcadores cardiacos elevados representaban en el paciente una
alteracion grave de su patologia cardiaca.

Los biomarcadores en paciente con coronavirus indican mayor mortalidad a
causa del virus.

Fuente: Realizacion de comparativo con fines académicos por el autor.

Valvulopatias en paises en via de desarrollo y
desarrollados

La valvulopatias cardiaca se encuentra en
aumento en paises industrializados debido al
incremento de la edad en sus habitantes siendo asi
unadelasmascomuneslavalvulopatiasdegenerativa
debido al envejecimiento de la poblaciénadiferencia
de los paises en desarrollo donde la enfermedad
reumatica es predominante debido a el dificil acceso
a la atencion medica por lo cual la enfermedad
estreptocdcica no se trata de una forma adecuaday
no se facilita la profilaxis, el hacinamiento en areas
urbanas a diferencia de los paises desarrollados
donde reduccion de enfermedad valvular reuméatica
ha disminuido por las siguiente razones: mejora en

el nivel de vida, mejor acceso a la atencion médica,
mayor uso de antibioticos y cambios en las cepas de
estreptococos. La prevalencia de valvulopatias en
paises en via de desarrollo es baja debido a que la
esperanza de vida es mas corta.(10)

Epidemiologia de las valvulas cardiacas

La enfermedad valvular es una causa grave de
morbilidad y mortalidad se encuentraenel17% de las
personas con insuficiencia cardiaca y representar
del 10-20% de los procedimientos quirurgicos. En
Estados unidos se reportaron 25.114 muertes en el
ano 2014.

La mitral la mas comun,

insuficiencia es
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estenosis aortica es la enfermedad monovalvular
mas remitida a hospitales en Estados unidos, al ser
este un pais desarrollado la etiologia degenerativa
comprende el 63% de los casos de los cuales generan
engrosamiento progresivo, fibrosisy calcificaciones
en las valvulas, 1 de cada 8 de personas mayores
de 75 anos tendra algun tipo de alteracion en las
valvulas y la reumatica el 22% de los casos.(11)

Estenosis aortica

la prevalencia en EE. UU de la estenosis aortica
de gravedad moderada o mayor es del 0.4%, antes
de los 65 anos es inferior al 0.2% y aumenta al 1.3%
entrelos 65y 64anosyel2.8% apartirde los 75 anos.
A medida que la poblacién envejece se espera que el
numero de paciente se multiplique en las préoximas 2
0 3 décadas.(11)

Insuficiencia aortica

La prevalencia en EE. UU de gravedad moderada
a severa es del 0.5%, esta aumenta con la edad sin
relacionarse con el sexo: antes de los 65afios menos
0.7% a los 65-74 anos 'y 2 % después de los 75 anos.
(1)

La enfermedad degenerativa de la raiz aortica
es la etiologia mas frecuente en IA en los paises
desarrollados. La Insuficiencia aortica de causa
degenerativa representa el 50.3% de la consulta y
hospitalizacion, 15.2% a lesiones congénitas 'y 7.5%
a endocarditis infecciosas.

Estenosis mitral

Su causa principal es la reumatica por lo cual no
estancomunen paises desarrollados, su prevalencia
aumenta con la edad y predomina con el sexo
femenino representa el 9.5% de las enfermedades
valvulares nativas que se presenta en hospitales y
consultas ambulatorias, también puede ser causada
por estenosis del anillo mitral representa el 10%
de la poblacion frente al 85% que es causado por
enfermedad reuméatica.(11)

Insuficiencia mitral

Eslavalvulopatias cardiaca mas frecuente puede
ser de etiologia primaria se debe a la disfuncién de
las valvulas mitrales el mas comun es el prolapso
de la valvula mitral y la secundaria se debe a una
enfermedad del ventriculo izquierdo que genera un
aparato valvular anormal la mas caracteristica es la
miocardiopatia isquémica o dilatada y se encuentra
presente en el 50% de los pacientes después de un
infarto del miocéardico.(11)

La prevalencia de gravedad es del 1.7% leve es
19% moderada a grave 1.6% y moderada a grave
y aumenta con la edad antes de los 65 anos la
prevalencia es menor de 1%, 6.4 % de los 65-74 anos
y aumenta 9.3% después de los 75 afios.(11).

Discusion

La enfermedad valvular es una las enfermedades
cardiacas de gran afectacion en la poblacidon ya
sea en paises desarrollados o en via de desarrollo
las causas principales de esta patologia son la
enfermedad degenerativa y la fiebre reumatica
respectivamente como se evidencio en el estudio
epidemiolégico en paises en via de desarrollo se
cuenta mejor atencion médica, cambio en la cepa de
estreptococos lo cual hace que la fiebre reumatica
sea menos prevalente que la degenerativa.

La estenosis aortica degenerativa es uno
las enfermedades valvulares mas frecuentes su
prevalencia esta entre el 12-26% esta se encuentra
relacionadaconenfermedadateroescleréticadebido
a que la perdida de integridad endotelial permite
la acumulacién de lipidos y la migracion celular
(celular inflamatorias, macrofagos y células T) en la
matriz subendotelial con activacion neurohormonal

lo cual pueden provocar desplazamiento hacia
y fragmentacién. La actividad similar de los
osteoblastos de las células intersticiales pude

ser responsable de la calcificacion valvular con el
tiempo con una disminucién de las valvas.

Tabla 7: Epidemiologia de valvulopatias en paises desarrollados y en via de desarrollo

Paises desarrollados

Paises en via de desarrollo

valvulopatias y 22% son por enfermedad reumatica

En estados unidos la cardiopatia degenerativa representa 63% de los casos de

Segun el estudio Global Burden of Disease de 2013 33.4 millones
presentan enfermedad valvular reuméatica de los cuales 73%
representan por paises en desarrollo.

enfermedad valvular mas frecuente remitida al hospital

Insuficiencia mitral mas comun en la comunidad y la estenosis aortica la

Lavalvula mitral se afecta en mayor cantidad por la fiebre reumatica con
predominio de lainsuficiencia mitral en la primera y sequnda década de
lavida

No hay distincién de sexo

Mujeres afectan el doble que los hombres

Fuente: Tomado y elaborado para fines académicos en base a Huntley, 2019.
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La insuficiencia aortica es consecuencia de la
de la dilatacién y deformacion de la valvula anular
se encuentran asociados con la edad y el sexo
femenino.(12)

Para la poblacion anciana la realizacion de
cirugia implica un reto debido a que los sintomas
se minimizan y presentan comorbilidades como
la enfermedad obstructiva crénica la cual no
permite realizar un adecuado diagnostico anadido
a esto el presentar comorbilidades como diabetes
mellitus, enfermedad renal crénica, enfermedad
cerebrovascular y la fibrilacién auricular disminuyen
la reserva funcional necesaria para la recuperacion
postoperatoria y conducen a peores resultados
estos son predictores de mortalidad operatoria y
pobre supervivencia a largo plazo.(13)

Durante esta revision no se encontr6 mucha
informacién acerca de la relacion de Covid 19 con
valvulopatias sin embargo se puede obtener una
gran relacién de los receptores ACE2 con el virus
respiratorio el cual afecta directamente a tejido
endotelial produciendo inflamacién y generacién de
trombos es por eso que genera gran afectacion de
las valvulas como en el reporte de caso quien era
un paciente con antecedente valvular con factores
protectores como la realizacion de actividad fisica
y no fumador sin embargo el paciente posterior a la
presentacién de la enfermedad hace que se presente
insuficiencia mitral severa.

Los pacientes con enfermedad cardiovascular y
factores de riesgo tienen mayor riesgo de eventos
cardiacos durante las infecciones agudas y las
afecciones inflamatorias debido a un aumento en
la demanda miocardica ya que es probable que esto
se ve exacerbado por la deshidratacién y la lesidn
renal aguda que se observa en muchos pacientes.
Los fendmenos tromboembdlicos se deben a la
coagulopatia y la disfuncion endotelial esto se
refleja en los niveles elevados de troponina y dinero
Dy presentando asi sindrome coronario.

EI SARS COV se une a las peptidasa de zinc ACE2,
una molécula de superficie para ingresar a la célula
huésped durante la infeccion hay una supresion de
la expresion de los ACE2 aunque no hay resultados
concretos no se encontr6 un aumento en la
mortalidad en paciente que usaron [ECA o ARA.(14)

Al ser una enfermedad nueva se puede omitir
muchos datos lo cual puede llevar a realizar una
mala conducta medica como se evidencio en el
reporte caso donde se realiza un enfoque erréneo
del paciente por lo cual no se realizdé una adecuada
practica medica por lo tanto es conveniente que en
paciente conantecedente de enfermedad valvular se
realice un manejo multidisciplinario y no se centre
en la neumonia.

Conclusiones

Lasvalvulopatiasesunapatologiaquerequiereuna
adecuada atencion y manejo por parte de un equipo
multidisciplinario, yaque epidemiolégicamente se ha
observado un incremento en la enfermedad valvular
de origen degenerativo en paises desarrollados y por
fiebre reumatica en lugares en via de desarrollo.

Paralavaloraciéndeun paciente esindispensable
la realizacion de ecocardiograma para valoracién de
complicaciones en estas patologias.

La realizacién de pruebas invasivas es requisito
antes del procedimiento de colocacion co cambio de
valvulas protésicas.

El Coronavirus actua sobre los receptores ACE2
lo cual generan complicaciones como neumonia y
trombos aumentando la probabilidad de muerte en
un paciente con enfermedad cardiovascular.

Se debe realizar un adecuado diagnostico al
ingreso de pacientes con Covid 19 y enfermedades
cardiovasculares ya que se pueden generar graves
repercusiones y confundir diagnosticos llevando
a retardo en la realizacion de cirugia cardiaca de
emergencia.

El antecedente de presentar una valvulopatia
incrementa la mortalidad por Covid 19

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas
Proteccion de personas y animales

Los autores declaramos que, para este estudio,
no se realizé experimentacion en seres humanos ni
enanimales. Este trabajo de investigacién noimplica
riesgos nidilemas éticos, por cuanto su desarrollo se
hizo con temporalidad retrospectiva. El proyecto fue
revisado y aprobado por el comité de investigacion
del centro hospitalario. En todo momento se cuido
el anonimato y confidencialidad de los datos, asi.
como laintegridad de los pacientes.

Confidencialidad de datos

Los autores declaramos que se han seguido
los protocolos de los centros de trabajo en salud,
sobre la publicacién de los datos presentados de los
pacientes.
Derechoalaprivacidady consentimiento informado
Los autores declaramos que en este escrito
académico no aparecen datos privados, personales
o de juicio de recato propio de los pacientes.
Financiacion

No existi6 financiaciéon para el desarrollo,
sustentacion académicay difusién pedagdgica.
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Resumen

El cancer cervicouterino en Latinoamérica, sigue siendo un motivo alarmante y
preocupante frente alamortalidad de lamujer por esta causa, y cadavez suAsociacién
con el virus del papiloma humano es mas claro, asi como los factores socioculturales
determinan este flagelo. Se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura, en las
principales bases de datos, enfocandose en la relacién entre el virus, sus principales
serotipos y los métodos anticonceptivos hormonales y no hormonales. Concluyendo,
que los mecanismos propios de los anticonceptivos, pueden modificar la historia
natural de lainfeccion por VPHy el desarrollo de cancer de cuello uterino, por cambios
locales en el cérvix y alteraciones de la dinamica huésped-virus, aunque respecto a
algunos como el DIU existe aun debate; en cuanto al preservativo, se describe que su
uso disminuye el riesgo de infeccién por VPHy progresion de lesiones precancerosas.

Abstract

Cervical cancer in Latin America continues to be an alarming and worrying reason
for women’s mortality. Its association with the human papillomavirus is increasingly
clearer, as well as sociocultural factors determine this scourge. A systematic
literature search was conducted in the main databases, focusing on the relationship
between the virus, its main serotypes, and hormonal and non-hormonal contraceptive
methods. In conclusion, the mechanisms of contraceptives can modify the natural
history of HPV infection and the development of cervical cancer, due to local changes
in the cervix and alterations in host-virus dynamics, although regarding some such as
the IUD there is still debate; As for the condom, it is described that its use decreases
the risk of HPV infection and progression of precancerous lesions.
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Introduccion

El cuello uterino es la parte fibromuscular inferior
del Utero y su conformacion depende en gran medida
de la edad, la paridad y el momento del ciclo menstrual
de cada mujer. Tiene una funcién importante en
el soporte anatomico de los genitales internos, es
protagonista durante el parto y el nacimiento, cumple
una funcién secretora al producir el moco cervical,
degrada la viscosidad y permite el paso de los
espermatozoides al tracto genital superior, en pro de
la fecundaciony adicionalmente actlua como protector
contra las infecciones vaginales. Esta revestido por
epitelio escamoso estratificado, no queratinizante
y por epitelio cilindrico, el cual es sustituido, por
otros epitelios, cuando hay procesos de displasia,
precursores del cancer-cérvico uterino.(1).

El cancer cervicouterino, es el mas comun en
mujeres de todo el mundo, el segundo en el grupo
etario de los 15 a los 44 afios (2) y, en Colombia, es la
primera causa de muerte por cancer entre mujeres de
30 a 59 anos(3).

Aproximadamente, 260.000 mujeres mueren en el
mundo a causa de esta patologia, 3.300 de ellas en
Colombia,yel88 % deltotalsonmujeres de paisesenvia
de desarrollo(4). En Latinoaméricay el Caribe el cancer
cervical corresponde al 13 % de todos los canceres en
pacientes femeninas, y los paises subdesarrollados,
tienen el 85 % de la carga de enfermedad global (5).
Factores usuales a la mayoria de estos paises, tales
como prevalencia de inmunocompromiso (VIH),
barreras fisicas, geograficas, economicas o culturales
para acceder a oportunidades de diagndstico o
tratamiento, hacen posible identificar una asociacion
entre el cancer cervical y el estado socioecondémico de
un pais(6).

Objetivo

Identificar como los métodos anticoncepcionales
actuan como factor de riesgo o de proteccion frente
al cancer cervicouterino por el virus del papiloma
humano (VPH).

Metodologia

Se realizd6 una busqueda con términos Mesh y
Emtree, en sus respectivas bases de datos (PubMed,
Lilacs, EMBASE y Google Scholar) enfocada en la
asociacion entre métodos anticonceptivos y el VPH.
Encontrandose unaamplia variedad de articulos desde
enero 2016 hasta la fecha, de los cuales se clasificaron
los mas relevantes haciendo un screening por titulo
inicialmente, después por Abstract y, por ultimo, por
texto completo. Lo que produjo el descarte de aquellos
gue mencionaran las palabras clave Unicamente en
secciones como conflicto de intereses y descripcion
de la poblacién, los que no tuvieran disponible texto
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completo, que no tuvieran disponible una version en
inglés o espanol, las cartas al editor, comentarios y
respuestas.

Introduction

The cervix is the lower fibromuscular part of the
uterus, and its conformation depends largely on the
age, parityand timing of each woman’s menstrual cycle.
It has an important function in the anatomical support
of the internal genitalia, is the protagonist during labor
and birth, fulfills a secretory function by producing
cervical mucus, degrades viscosity and allows the
passage of sperm to the upper genital tract, in favor
of fertilization and additionally acts as a protector
against vaginal infections. It is lined by stratified
squamous epithelium, nonkeratinizing and cylindrical
epithelium, which is replaced by other epithelia when
there are processes of dysplasia, precursors of uterine
cervical cancer. (1).

Cervical cancer is the most common in women
worldwide, the second in the age group of 15 to 44
years (2), and, in Colombia, is the leading cause of
cancer death among women aged 30 to 59 years (3).

Approximately 260,000 women die worldwide from
this pathology, 3,300 of them in Colombia, and 88%
of the total are women from developing countries (4).
In Latin America and the Caribbean, cervical cancer
accounts for 13% of all cancers in female patients,
and underdeveloped countries account for 85% of
the global disease burden (5). Factors common to
most of these countries, such as the prevalence of
immunocompromise (HIV), and physical, geographical,
economic, or cultural barriers to access diagnostic or
treatment opportunities, make it possible to identify
an association between cervical cancer and the
socioeconomic status of a country (6).

Objective

Identify how contraceptive methods act as arisk or
protective factor against cervical cancer by the human
papillomavirus (HPV).

Methodology

We conducted a search with the terms Mesh and
Emtree, in their respective databases (PubMed,
Lilacs, EMBASE, and Google Scholar) focused on the
association between contraceptive methods and HPV.
A wide variety of articles were found from January 2016
to date, of which the most relevant were classified
by screening by title initially, then by Abstract, and,
finally, by full text. This led to the discarding of those
who mentioned the keywords only in sections such as
conflict of interest and description of the population,
those who did not have full text available, who did not
have an English or Spanish version available, letters to
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the editor, comments, and responses.
Eventos histéricos imprescindibles del VPH

En 1933, Shope aisl6 el primer papillomavirus en
los conejos cola de algodon (4), y posteriormente en
estos mismos animales se provocaron carcinomas
escamososaplicando alquitran de hullacomo promotor
tumoral de los papilomas.(5)(7)

En 1956 Koss y Durfee acunaron el término atipia
coilocitética para describir los cambios de las células
escamosas anormales caracterizadas por grandes
vacuolas perinucleares(coilocitos)que se encontraban
en citologia cervical de pacientes con displasia y
carcinoma invasor.(8) En 1976 Meisels y Fortin (9)y en
1977 Purola y Savia(10), propusieron que las células
del condiloma acuminado que por ultraestructura
contenian particulas virales compatibles con VPH eran
idénticas a los coilocitos descritos por Koss y Durfee.

Desde 1977, Zur Hausen sugirio que podia existir
asociacionentre VPHy céancercervical.(2). Enlamisma
década de los setenta se describieron los modelos
de carcinogénesis inducida por virus en humanos
en pacientes con carcinomas escamosos cutdneos

originados en epidermodisplasia verruciforme,
enfermedad causada por un tipo de VPH.(11)(12).

Finalmente, con el advenimiento de la biologia
molecular fue posible la caracterizacion molecular de
este virus. (13)(15).

Datos moleculares relevantes

Esta familia infecta los
mamiferos y otras especies vertebradas.
El VPH pertenece a cinco de 18 géneros de
familia Papillomaviridae: alfa, beta, gamma, mu y un.
(16). Los papilomavirus se caracterizan por ser
peqguenos virus no envueltos que miden entre 45 mm
a 55 nm de diametro, con una capside icosaédrica de
proteina.

epitelios de

Su genoma de acido desoxirribonucleico (ADN)
circular de doble cadena de aproximadamente 8,000
pares de bases de longitud, contiene nueve o 10
regiones codificantes, denominadas Zonas Abiertas
de Lectura (ORFs por sus siglas en inglés). Dichas
ORFs son secuencias de nucledtidos que codifican
proteinas no estructurales (enzimas) involucradas
en la reqgulacion de las funciones virales, asi como
proteinas estructurales involucradas en la produccién

Figura 1: Recuento genetivo del virus del papiloma humano

Fuente: Figura Tomada y modificada de Doorbar et al.12( Doorbar J, Quint W, Banks L, Bravo IG, Stoler M, Broker TR, et al. The biology
and life-cycle of human papillomaviruses. Vaccine. 2012;30 (Suppl 5):F55-70) http://revistamedica.imss.gob.mx/editorial/index.php/

revista_medica/rt/printerFriendly/184/522
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de las diferentes particulas del virus. Aquellas que
codifican proteinas no estructurales son conocidas
como genes de expresion temprana o E (“early”) y las
que codifican proteinas estructurales se denominan
genes de expresion tardia o L (“late”), de acuerdo con
si son expresados antes o después de la sintesis del
ADN destinado a ser ensamblado en las particulas de
progenie viral. En el VPH, siete u ocho de las regiones
ORFs codifican para genes tempranos y Unicamente
dos para genes tardios. Contiene ademas una regién
no codificante, conocida como region larga de control
0 regioén reguladora principal, cuyas secuencias se
encargan de la requlacion de la expresion de todos sus
genes, tanto de las regiones temprana como tardia
(Tabla 1),(16).

Diagrama del genoma del virus de papiloma
humano tipo 16. Se trata de un genoma de doble
cadena circularizado de 7904 pares de bases. Se
senalan los promotores PE y PL, para la expresion de
los genes tempranos y tardios, respectivamente, asi
como de los elementos PAE y PAL, que son senales de
poliadenilacién para los genes tempranos y tardios,
respectivamente. En la parte superior se observa
una amplificacion de la region larga de control (LCR)
con diferentes elementos de respuesta a factores de
transcripcion viralesy celulares.

Lo indispensable del VPH y sus manifestaciones
clinicas

La infeccion genital por el Virus del Papiloma

Humano (VPH) es parte crucial en el origen del cancer
cervical y también del cancer de vagina, vulva, ano,
peney cabezay cuello(7). Se describe que mas del 97%
de los casos de cancer cervical se deben al VPH,(12). Se
conoce de este virus que al ser ADN recombinante su
doble cadena impacta directamente el tejido epitelial.
De esta forma los descritos de bajo riesgo pueden
progresar a cancer invasivo de alto riesgo, por ello la
tipificacionde cadaserotipo ejemplo paraeste caso del
6y 11 es crucial. Algunas pacientes pueden manifestar
lesiones pediculadas a nivel genital o perianal , incluso
y menos frecuente peringuinal, mereciendo una
atencion clinicopatologica diferencial, ya que estos
pueden proliferar o desaparecer.

En cuanto los oncogenes de alto riesgo como lo
son por ejemplo el tipo 18 y 16, merecen una atencion
especial ya que su probabilidad de desarrollar
malignidad cervicouterina de alto grado es del 89%
determinando en la paciente, un actuar preventivo y
ligero por el personal médico que le asiste. De esta
formalograridentificar en consulta temprana factores
de riesgo como la practica de relaciones sexuales
a corta edad, enfermedades coexistentes que
generen condicion de supresion del sistema inmune,
embarazos en adolescencia temprana , factores
culturales especificos de convivencia, multipariedad,
uso de anticonceptivos orales por mas de 7 anos ,
abuso sexual u desnutricién.(4)

Es importante no olvidar, que gran parte de las
infecciones por este virus, cursan sin sintomas y en
algunos casos, se auto resuelven espontaneamente,

Figura 2:Serotipos de bajo y alto riesgo del VPH identificados hasta el momento

v
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Fuente: Figura Tomada y modificada de Doorbar et al.12( Doorbar J, Quint W, Banks L, Bravo |G, Stoler M, Broker TR, et al. The biology and
life-cycle of human papillomaviruses. Vaccine. 2012;30 (Suppl 5):F55-70). http://revistamedica.imss.gob.mx/editorial/index.php/revis-

ta_medica/rt/printerFriendly/184/522
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Figura 3. Distribucién de los diez tipos oncogénicos de VPH mas frecuentes en relacion con los resultados de citologia de mujeres en
paises desarrollados(arriba)y no desarrollados o en via de desarrollo (abajo). LIEBG: Lesion intraepitelial de bajo grado. LIEAG: Lesion

intraepitelial de alto grado.
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Fuente: Tomado para fines académicos de: Human Papillomavirus and Related Diseases Report (2021).

asimismo, cuando estas lesiones se hacen reiterativas
y superan los veinte anos de exposicion continua, la
lesién precancerosa , se hace cancerosa como lo son
en las NIC y AIS.(11),(13).

Prevencion, métodos
diagnésticos

tamizaje y nuevos

Durante la ultima década se han implementado
diferentes mecanismos que pretenden disminuir
este flagelo en la poblacién femenina, acciones
culturales, demograficas y experimentales, como la
vacunacion, que han demostrado incidir directamente
en la disminucién de cancer cervicouterino por VPH,
principalmente la molécula inyectables “ Gardasil y
CXERVARIX" la primera focalizada a las sepas del VPH
16-18-11y la segunda a las sepas 16 y 18, solamente. (13).
Algo preocupante es que para el 2016 el CDC reporto
que menos del 60 % de mujeres entre los trece y
diecisiete anos completaron el esquema vacunacional
esperado.(14).

Finalmente no podria dejarse de nombrar la
deteccién temprana de los serotipos de VPH a través
de la citologia cervicouterina y por su puesto las
pruebas de cadena d epolimeraza y ADN recombinante
en pacientes mayores a la tercere década de edad. Las

técnicas moleculares son la principal herramienta de
deteccidn del ADN viral, dado que no existen métodos
rutinarios de cultivo. Se usa el gen E1, L1y L2 que
codifican proteinas de la capside viral que se usan
para identificar los distintos genotipos. Dentro de
estos métodos estan los de amplificacion, bien sea
por reaccion de cadena de la polimerasa (PCR) o por
amplificacion de senal tipo “hybrid capture” o HC2 que
es Gold Standard.(15)(16)(17).

Estas pruebas de ADN tienen mayor sensibilidad
y la misma especificidad, pero se diferencian de la
citologiacervical,yaque puedendetectarlapresenciao
ausenciadel VPH asicomo la persistencia de infeccidn,
es decir, permiten la identificacién de poblaciones en
riesgo(4) (18). Las pruebas de tipificacion actuales se
basan en la identificacion de tipos de alto riesgo en
lugar de la identificacion de tipos individuales dado
que tiene poca relevancia clinica (16)(17).

Otras opciones novedosas de diagndstico que se
han planteado en la actualidad, aungque aun requieren
mas estudios para poderse establecer como métodos
diagndsticos en oncologia, son la deteccién de
anticuerpos especificos contra VPH 16 y 18 para cancer
decuellouterinoyVPH16enelcasodecancerdecabeza
y cuello (19). También se han descrito para tamizaje y
prondstico la deteccién de metabolitos relacionados
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Figura 4: Evolucion natural de la infeccion progresiva por VPH
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Fuente: Tomado de Guias de Practicas esenciales Control Integral CaCu 2da Ed. WHO/OPS). https://revistamedica.com/generali-

dades-cancer-cervicouterino/

con los serotipos de alto riesgo en orina, como los
descritos por Godoy-Vitorino et al (20): 5-oxoprolinato,
acido eritronicoy acido N-acetilaspéartico, metabolitos
involucrados en procesos bioguimicos energéticos
y metabolicos. lgualmente, la genotipificacién por
medio de pruebas moleculares para la deteccion de

tipos especificos de VPH(20) e incluso el uso de micro-
RNA como biomarcador (22) se han descrito para este
y otros tipos de cancer.

Cada vez se desarrollan mejores maneras de
mantener controlyrecolecciénde datosy de muestras.

Figura 5: Tamizaje actualizado en la mujer para deteccion temprana de VPH
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Fuente: Tomada con fines académicos de Ayala Luna, S., & Delgado Nicolas, M. Fisterra.[Internet].2017[ Consultado 10 Setp 2019]
(Ayalaluna,S.,&DelgadoNicolas, M.Fisterra.[Internet].2017[ Consultado 10 Setp. 2019 ] Disponible en: http://www.fisterra.com/quias-
clinicas/prevencion-cancer-cuello-uterino). https://revistamedicasinergia.com/index.php/rms/article/download/300/672%inline=1
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Figura 6: Identificacion molecular del VPH con zonda de reconocimiento especifico.
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Se ha planteado la posibilidad de estandarizan pruebas
de auto recoleccion en aquellas pacientes de lugares
retirados con el fin de no perder una posibilidad de
seguimiento garantizando la cadena de condicion para
legitimidad de la muestra y del resultado. Si bien, no
es una realidad en Colombia ni en Latinoamérica, abre
las puertas a nuevas maneras de tamizar y reducir los
numeros del cancer cervical (23)(24).

Actualidad de los factores protectores contra el
VPH

Educacionales: EI intercambio de informacion
con el propésito de aumentar la conciencia y el
conocimiento acerca de como mantenerse sano y
prevenir enfermedades, incluyendo informacion sobre
los recursos que estan disponibles y los beneficios
de acceder a los servicios de salud7. Al respecto, el
Consenso paralaPrevenciondel Cancer Cervicouterino
en México8, celebrado en 2020, propuso dos
recomendaciones generales: a) prevencion primaria
consistente en educacion para la prevencion del
cancer cervicouterino e inmunizacion universal y b)
prevencion secundaria de la enfermedad por medio de
la deteccion temprana de infecciones o lesiones que
pudieran favorecer la carcinogénesis.

Asi mismo se hace crucial Informar a la poblacion
acercadel cancer cervicouterino, sus causas e historia
natural, promover la vacuna contra el VPH en las ninas,
promover el escrutinio en las mujeres, asegurar que las
mujeres con resultados positivos reciban tratamiento
cuanto antes, aumentar el conocimiento acerca de los

signosy sintomas del cancer de cuello uterinoy alentar
a las mujeres a buscar atencion si los experimentan
y Abordar la ignorancia, el miedo, la verglienza y el
estigma relacionados con el VPH y el cancer de cuello
uterino. (https://www.elsevier.es/es-revista-gaceta-
mexicana-oncologia-305-articulo-infeccion-por-
virus-del-papiloma-S1665920115000607) Infeccién por
virus del papiloma humano en mujeresy su prevencion
Human papillomavirus infection in women and its
Prevention Francisco Javier Ochoa Carrilloa,, Diana
Beatriz Guarneros de Regilb, Maria Teresa Velasco
Jiménez Cirugia oncoldgica, Instituto Nacional de
Cancerologia de México, México Grupo Oncologico,
Hospital Angeles del Pedregal, México, D.F., México

Vacunacion
Métodos anticoncepcionales

Se han encontrado escasos estudios en los cuales
se integre el estudio especifico de cada meétodo
anticoncepcional en relacion con el favorecimiento de
alguna sepa en particular de VPH, pero se conoce que
el preservativo sigue siendo el método de barrera més
efectivo para evitar la adquisicién del mismo. ( 30).

La carcinogénesis cervical concomitante con el
virus del papiloma humano afecta principalmente
el epitelio escamoso metaplasico. La topografia
e histologia natural de esta region es compleja y
dinamica y se afecta por la edad, el estado hormonal,
embarazo y paridad. En el epitelio escamoso cervical,
la mayor parte de las lesiones contienen algun tipo
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Tabla 1: Principales caracteristicas de las moléculas IM para VPH

Caracteristicas Tetravalente

Bivalente

Nombre comercial Gardasil® Silgard® (Merck)

Cervarix®(GlaxoSmithKline)

Tipos de VPH 6,11,16y18

16y 18

Numero de dosis

2 dosis, la segunda dosis seis meses después de la primera

2 dosis, la segunda dosis seis meses
después de la primera

Duracion de la proteccion

No se ha observado disminucién en la proteccion durante el

No se ha observado disminucion en

periodo de observacion la proteccion durante el periodo de
observacion
Presentacion Una dosis por vial Unay dos dosis por vial
Método de administracion Inyeccién intramuscular de 0.5ml de solucién Inyeccién intramuscular de 0.5ml de
solucion

Contraindicaciones

« Reaccion alérgica severa a cualquier componente de la
vacuna o posterior a su aplicacions Reaccion febril severae
No recomendada durante el embarazo

« Reaccion alérgica severa a cualquier
componente de la vacuna o posterior a
su aplicacione Reaccion febril severae No
recomendada durante el embarazo

La coadministracion con otras vacunas en
el adolescente ha sido estudiada y se ha
encontrado que es efectiva

« Hepatitis B- Difteria, tétanos/tos ferinas Poliomielitis

« Difteria/tétanos/tos ferinae Poliomielitis

Duracion - 36 mesesa2-8°C

- Vial con 1dosis: 48 meses a 2-8°C-. Vial con
2 dosis: 36 meses a 2-8°C

Nombre comercial Gardasil® Silgard®(Merck)

Cervarix®(GlaxoSmithKline)

Fuente:

(https://www.elsevier.es/es-revista-gaceta-mexicana-oncologia-305-articulo-infeccion-por-virus-del-papilo-

ma-S1665920115000607) Infeccion por virus del papiloma humano en mujeres y su prevencién Human papillomavirus infection in
women and its Prevention Francisco Javier Ochoa Carrilloa,, Diana Beatriz Guarneros de Regilb, Maria Teresa Velasco Jiménez Cirugia
oncoldgica, Instituto Nacional de Cancerologia de México, México Grupo Oncoldgico, Hospital Angeles del Pedregal, México, D.F.,

México.

de virus del papiloma humano normalmente de alto
riesgo (VPH tipos 16 6 18); sin embargo, muchas de
estas lesiones no progresan a cancer in situ o cancer
invasor del cuello uterino ya que se asegura deben
estar implicados algunos otros factores, como los
hormonales y genéticos.

Uno de los aspectos que mas se vinculan con la
existencia de neoplasia intraepitelial cervical y virus
del papiloma humano es la exposiciéon a estrogenos;
por estarazon, al embarazo se le consideraun factor de
riesgo importante debido ala persistencia estrogénica
durante este periodo, de la misma manera al uso
prolongado de anticonceptivos orales se le atribuye
el mismo riesgo.24 Sin embargo, los mecanismos
quimicos y bioquimicos especificos por los cuales los
estrogenos o progestagenos pudieran contribuir a la
aparicion de una lesion neoplasica no se encuentran a
la fecha establecidos.

Al respecto, en la experiencia internacional, se
acepta que los estrégenos, en una linea celular,
podrian transactivar el genoma viral del virus del
papiloma humano promoviendo su oncogenicidad.
Una explicacion a estos procesos neoplasicos es que
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los estrogenos activan la expresion de los oncogenes
E5, E2 (y a través de éste EB y E7) coexistentes en el
genoma del virus del papiloma humano provocando asi
la posterior progresién neoplasica.

El epitelio escamoso cervical, bajo persistencia
estrogénica, podria manifestar proliferacion celular
hasta la aparicion de una hiperplasia benigna, la
cual podria presentar una transformacién completa
en donde estarian involucrados diversos eventos
genémicos.Delamismamanera, muchosehaestudiado
la participacion estrogénica durante la transformacion
neoplasica del tejido mamario en mujeres, al igual
que la participacion de ciertos esteroides anabdlicos
durante la transformacion del epitelio ductal vy
lobular de la mama de varones fisico-culturistas con
hiperplasias benignas (31-32) e Influencia del uso de
anticonceptivos orales como factores de riesgo para
infeccion por virus del papiloma humano y neoplasia
intraepitelial cervical.

En cuanto al uso del DIU, se conoce que al tratarse
de un cuerpo extrano este puede ocasionar cambios de
remodelacion a nivel cervical que podrian favorecer la
predisposicién al desarrollo de VPH, asi como también,
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podrian confundir las lesiones precancerosas con
lesiones de transformacién y adaptacion de cuerpo
extrano.

DeSapri y Batur (36), quienes encontraron que
las usuarias de DIU de cobre tienen un menor riesgo
de displasia cervical de alto grado comparadas
con aquellas que usan el DIU hormonal liberador
de levonorgestrel, y aunque desconocen la razon,
proponen la reaccién a cuerpo extrano y aumento de
las prostaglandinas en Uteroy trompas, secundarioala
presencia de iones de cobre, ademas de la inflamacion
secundaria a la instrumentacién.

En conclusion, asi como los métodos de
planificacion son variados, sus efectos en la fisiologia
de la mujer también lo son, sin embargo basados en
los hallazgos de los estudios revisados se puede
recomendar a mujeres con lesiones precancerosas 0
cancer cervicouterino utilizar el método de barrera y
evitar uso de ACO y AMPD; no hay suficiente evidencia
para recomendar o contraindicar el uso de implante
subdérmico y DIU en estas pacientes y por lo tanto, se
incita ainvestigacion en este campo.

¢Y la situacion del VPH en Colombia?
Desde el 2007 laFundacion Instituto de Inmunologia

de Colombia (FIDIC) viene desarrollando un trabajo de
investigacion que tiene como objetivo la realizacion

de ADN/VPH vy citologias a mujeres colombianas
y la posterior identificacion de los tipos de VPH
mas comunes en nuestra poblacion. Describen una
prevalencia cercana al 50% con predominio del tipo 16
como se describe en la figura 5.(43).

En Colombia, se realiza la tamizacion en casi todo
el territorio con citologia cervicovaginal e incluso
con inspeccion visual unicamente, el ADN/VPH es
exclusivo de las zonas urbanas. Es necesario que se
implementen a gran escala los métodos moleculares 'y
estar alavanguardiacon métodos nuevos que se estan
desarrollando en el mundo, asi como adelantarnos en
temas de prevencion.

A mediados del 2012 se incluyd la vacuna contra
el VPH en el programa de inmunizacion nacional de
nuestro pais (PAl). Inicialmente fue dirigido a nifias
desde los 9 anos con resultados satisfactorios dados
por tasas de cobertura de mas del 80% hasta junio
del 2014. Sin embargo, para el 2016 este indicador
disminuyo6 al 14% después de que en Carmen de Bolivar
centenares de ninas reportaran efectos adversos tras
laadministracion de lavacuna, aunque posteriormente
se desmintiera relacion entre estos eventos.

Se han lanzado varias estrategias con el proposito
de recuperar la confianza de la poblacién en la vacuna
con cierto éxito. Por ejemplo, la Liga Colombiana
Contra el Cancer, el Ministerio de Salud de Colombia,

Figura 7: Fisiopatologia del uso de diferentes métodos anticoncepcionales a nivel uterino con relacion al VPH
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Fuente: Adaptado y modificado con fines académicos y con informacion usada de Guia: Métodos Anticonceptivos y VPH 2018(28).
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las autoridades locales, la Sociedad Americana del
Cancer y la Universidad Johns Hopkins lanzaron un
proyecto hace 4 anos logrando alcanzar indices de
cobertura del 83% en 2019. Modelos similares se
han implementado en departamentos como Narino,
Arauca, Valle y Antioquia.(44)

Actualmente, en el PAIl sigue siendo una de las
metas mas importantes controlar la incidencia de
casos de VPH en el pais, controlar la informacién
incorrecta sobre la vacuna del VPH y propiciar una
decision informada sobre su aplicacion. Igualmente,
necesario es potenciar el trabajo preventivo y de salud
publica en el tema para prevenir el crecimiento de esta
enfermedad que es, inherentemente, prevenible.(45).

Asociaciones de importancia relevante en la
afeccion por VPH

1. Factores de riesgo como el tabaquismo, otros
virus, mutaciones genéticas al azar, entre otros. Estos
factores actuan como inductores de inestabilidad
cromosémica con desarrollo de aneuploidia en el sitio
especifico en el que el VPH se integra al genoma, con
pérdida de los signos que regulan la expresion de E6/
E7. Por otra parte las células basales derivadas de la
sobreexpresion de E6/E7 tienen mayor predisposicion
a la adquisicion de errores genéticos adicionales,
como las mutaciones puntuales.

2. Una supresion inmunolégica selectiva permite el
desarrollo de neoplasias, tanto por predisposicion ala
infeccion convirusoncogénicos como por el escape de
las células neoplasicas a los mecanismos reguladores

del huésped.

3. Por otra parte, ciertos agentes terapéuticos
como la azatioprina, los corticoesteroides y los
agentes alquilantes potencian aun mas el compromiso
del sistema inmune. Al respecto se ha visto que las
pacientes con trasplante renal tienen un incremento
en el riesgo relativo para desarrollar cancer de cérvix
(5.4 veces mas que la poblacién general).

4. El tipo de VPH asociado con mayor frecuencia,
fue el 16. En wuna poblacién de pacientes con
artritis reumatoide (AR) también se corrobor6 esta
asociacion, tal como lo revela el estudio de Flores y
colaboradores, realizado en el Hospital Universitario
Dr. José Eleuterio Gonzalez, quienes demostraron que
las pacientes con artritis reumatoide (AR) tenian mayor
frecuencia en la infeccion por VPH, en comparacion
con poblacion pareada sin AR (48% vs. 22% en
poblacién sana). En la poblacion con AR, los tipos de
VPH prevalentes fueron el 59y 83.

5. Delmas y colaboradores demostraron que la
prevalenciay la incidencia de lesiones intraepiteliales
en las pacientes con VIH es dos veces mayor en las
pacientes que tenian cuentas de linfocitos CD4+
menores a 2 x 108 y que ademas no respondian
al tratamiento cuando no habian sido tratadas
previamente con antirretrovirales.

6. Cambios morfoldgicos que ocurren en el epitelio
y que observamos con microscopia convencional con
los cambios moleculares que han sufrido las células
infectadas, ejemplo de esto son:

« Crecimiento nuclear e hipercromasia como

Figura 8: Inmunohistoquimica de un cérvix con cambios morfolégicos por VPH : LSIL (CIN 1) del cuello uterino. Esta lesion, también
conocida como confiloma plano, se caracteriza por atipia coilocitica y suele asociarse a infeccion por VPH 6 o VPH 11.

Fuente: Tomado para fines académicos de https://www.eurocytology.eu/es/course/478t.” Estudio de la asociacion de los virus del
papiloma humano y el cancer de cuello uterino”.
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Figura9: Cérvix con cambios anatémicos por Virus de Papiloma Humano-VPH
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Fuente:Tomada para fines acdemicos de: Preparacion para el Papanicolaou También conocida como examen de citologia cervico-

vaginal: https://www.diariodexalapa.com.mx/local/papanicolaou-salud-2777368.html.Fabiola Norzagaray:https://www.facebook.
com/189427628121367/photos/a.764695873927870/1225089187888534/ ?type=3

resultado directo de la sintesis del ADN del
huésped, mediada por la activaciéon de los
genes virales E6/E7.

« Aumento en la relacion nucleo-citoplasma
a causa de una sintesis anormal del ADN del
huésped mediada por E6/E7.

« Halos perinucleares producidos por una forma
anormal de citoqueratina regulada por la
expresion del gen E4 del VPH.

7. El proceso de la integracion y expresion de los
oncogenes virales puede darse también en forma
incompleta, entonces las células provenientes de la
superficie tendrian un crecimiento nuclear menos
importante y que pueden ser el equivalente de
las Células Escamosas Atipicas de Significado no
Determinado, denominadas como ASCUS por sus
siglas eninglés.

8. EI VPH 18 parece tener mas éxito en inducir
cambios glandulares que otros tipos de VPH,
probablemente porque tiene mayor facilidad para
integrarse en el genoma humano y también porque
parece tener mayor predisposicion a integrarse a
células que van a diferenciarse hacia otro tipo de
epitelio.

9.SegunRiethdorflaproteinapl16, que normalmente
funciona como un supresor tumoral asociado a
la quinasa dependiente de ciclina, se encuentra
aumentada en las lesiones glandulares y escamosas
malignas o premalignasyno enlaslesiones glandulares
benignas, por una relacion con la produccion de las
oncoproteinas virales E6/ E7 del VPH 16, de tal manera
que la proteina p16 pudiera ser utilizada como un
marcador en las técnicas de inmunohistoquimica
para diferenciar lesiones glandulares malignas de
lesiones glandulares que semejan esta lesion como la

metaplasia tubarica, la hiperplasia microglandulary la
endometriosis.

Conclusiones

Los principales serotipos de VPH de importancia
en salud publica por su relacion con el desarrollo
de cancer cervicouterino son el 16 y el 18, los cuales
hacen parte de los serotipos cubiertos por las vacunas
disponibles actualmente.

Los cambios fisioldgicos producidos en el cuerpo
de la mujer, propios del mecanismo de accion de
los meétodos anticonceptivos pueden modificar la
historia natural de lainfeccién por VPH. Asi mismo, los
derivados progestagenos orales, topicos o inyectables
que alteran directamente la respuesta inmunoldgica
del epitelio cervical.

Otro factor importante en la asociacion entre
metodos de planificacion y el virus del papiloma es
que independientemente del estado hormonal, el uso
correcto y consistente del preservativo disminuye el
riesgo de infeccion, favorece la eliminacion del virus
y disminuye el riesgo de progresion de las lesiones
precancerosas.

En cuanto al DIU, aunque previamente era la
creencia, la evidencia es insuficiente para afirmar que
es un factor protector contra el cancer cervicouterino.
Lo que si se ha descrito es que el de cobre parece
reducir el riesgo de displasia cervical de alto grado o
neoplasia con respecto al de levonorgestrel.

Algunos autores sugieren una relacion débil
entre el uso por mas de 5 anos del acetato de
medroxiprogesterona de depdsito (AMPD) y el
desarrollo de céancer cervicouterino. Asimismo, se
ha descrito que en presencia de dosis estrogénicas
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altas como en el caso de los anticonceptivos orales
(ACOs), los oncogenes E6 y E7 del VPH 16 promueven
el desarrollo de cancer cervicouterino en ratones
transgénicos.

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas
Proteccion de personas y animales:

Los autores declaramos que, para este estudio,
no se realizd experimentacion en seres humanos ni
en animales. Este trabajo de investigacion no implica
riesgos ni dilemas éticos, por cuanto su desarrollo se
hizo con temporalidad retrospectiva. El proyecto fue
revisado y aprobado por el comité de investigacién
del centro hospitalario. En todo momento se cuidé el
anonimato y confidencialidad de los datos, asi. como
laintegridad de los pacientes.

Confidencialidad de datos

Los autores declaramos que se han seguido los
protocolos de los centros de trabajo en salud, sobre la
publicacion de los datos presentados de los pacientes.

Derecho a
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la privacidad y consentimiento

Los autores declaramos que en este escrito
académico no aparecen datos privados, personales o
de juicio de recato propio de los pacientes.

Financiacion

No existi6 financiacion para el desarrollo,
sustentacion académica y difusion pedagdgica.

Potencial Conflicto de Interés(es):

Los autores manifiestan que no existe ningun(os)
conflicto(s) de interés(es), en lo expuesto en este
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Envios
Lista de comprobacion para la preparacion de envios

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan
obligados a comprobar que su envio cumpla todos los
elementos que se muestran a continuacion. Se devolveran
a los autores/as aquellos envios que no cumplan estas
directrices.

« Elenviono hasido publicado previamente ni se ha
sometido a consideracion por ninguna otrarevista
(o se ha proporcionado una explicacién al respecto
en los Comentarios al editor/a).

« El archivo de envio esta en formato OpenOffice,
Microsoft Word, RTF o WordPerfect.

« Siempre que sea posible, se proporcionan
direcciones URL para las referencias.

- El texto tiene interlineado sencillo; 12 puntos
de tamano de fuente; se utiliza cursiva en lugar
de subrayado (excepto en las direcciones URL);
y todas las ilustraciones, figuras y tablas se
encuentran colocadas en los lugares del texto
apropiados, en vez de al final.

« El texto se adhiere a los requisitos estilisticos y
bibliograficos resumidos en las Directrices del
autor/a, que aparecen en Acerca de la revista.

- Lasimagenes, fotografias o graficos que adjunten
los investigadores deben estar en archivos
formato .JPG 6 .PNG, de un tamafnho mayor a
700 pixeles, entregar en lo posible en archivos
independientes al documento de Word; que sean
legibles, (independiente de la orientacion si es
vertical u horizontal) esto con el fin de tener mayor
calidad en laentregade los archivos finales y mejor
visualizacion de contenidos de la investigacion.

« Todos los articulos se someten a una revision de
pares que hacen parte del apoyo editorial de la
revista, por lo tanto, tiene que asegurarse que las
instrucciones en Garantizar una evaluacién por
pares anénima han sido sequidas.

Directrices para autores/as
Tipos de articulos que se publicaran:

1. Articulos Originales (porque a través de ellos
se genera la investigacion abierta y auténoma
de diferentes temas de la medicina clinica,
propiciando un espacio para que el autor difunda
nuevas pautas de conocimiento que sean
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referentes en la practica clinica diaria).

2. Revision Sistematica de la Literatura o Meta-
Analisis (permiten reunir diferentes consensos
y estudios basados en altos niveles de evidencia
cientifica, promoviendo la actualizacion medica
continua).

3. Articulo de Revision o Revision de Tema (a través
de estos precisos escritos de compilacion
cientifica se generan actualizaciones puntuales de
una patologia o una nueva propuesta médica.

4. Reporte de Caso(permite compartir la experiencia
directadel profesional sobre hallazgosincidentales
patolégicos en su quehacer médico diario que
sirven al lector como punto de referencia ala hora
de valorar y diagnosticar pacientes con casos
similares)

5. Articulos de educacion médica (este tipo de
aportes se encuentran poco utilizados en el medio
académico meédico y a través de ellos, se pretende
generar unareflexién constante sobre elmodelode
la educacion médica tradicional Vs. La cambiante
realidad y necesidad del médico en su proceso en
formacion actual).

En general cada tipo de articulo debe tener una
revision bibliografica extensa de por lo menos cincuenta
referencias. Presentaciones de caso: exposiciones de
casos clinicos de interés o de baja frecuencia en salud.
Debe contener unaintroduccion, el informe del caso y una
discusion.

El manuscrito debe tener la siguiente secuencia:
pagina titular, resumen, objetivo, metodologia palabras
claves y, conclusiones en espafol, inglés (abstract,
keywords), cuerpo del texto (segun el tipo de articulo),
agradecimientos, descargos de responsabilidad,
bibliografia, tablas, figuras y cuadros completos. Las
paginas deben ser numeradas en forma consecutiva,
comenzando con la del titulo, en la esquina superior
derecha.

1. Formato y extension: El articulo no ha sido sometido
ni publicado en otra revista. El archivo enviado esta en
formato Microsoft Word.

El texto tiene interlineado doble, tipo de letra Times
New Roman, tamano 12 puntos; titulo en espanol, inglés
con extension no mayor a 17 palabras; resumen con
extension maxima de 250 palabras y estructurado de
acuerdo con el tipo de articulo; palabras clave (de 3 a 10)
segun MeSH, DeCS o Thesaurus de la Unesco; contiene un
maximo de 5 tablasy figuras.

El texto esta estructurado de acuerdo con el tipo de
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articulo y debe contener entre 10.000 y 12.000 palabras
maximo, incluyendo la bibliografia. La cual debe estar
en norma Vancouver y se ha anadido el numero DOI del
articulo cuando esté disponible.

1. Datos de los autores: Al final de cada texto escribir el
nombre y apellidos del autor, estudios, logros, institucion
actual, ORCID y el correo electronico. Esta informacion no
puede pasar de seis lineas.

Criterios para la escritura:

1. Levedad: Ser agil, ligero, preciso y determinado
al momento de escribir. Esto no significa dejar de
ser rigurosos y solidos, pero si evitar el peso con
palabras, frases o expresiones innecesarias. (italo
Calvino). Una vez terminado el texto se ingresa, sin
tablas, graficos, nireferencias, al siguiente enlace:
http://severoladrillo.com/ En él se resaltan las
palabras largas. Si la palabra resaltada es un
conceptoimportante no se cambia, de lo contrario,
utilice sinénimos o una palabra mas corta. Para la
revista Scientific and Educational Medical Journal
se requiere un indice de nebulosidad entre 20y 25
puntos.

2. Rapidez: Ser econdmicos, concisos, agiles de
pensamiento y expresion, légicos y escribir sin
rodeos. (italo Calvino)

3. Exactitud: Ser precisos en el lenguaje. Utilizar la
palabra adecuada en el momento preciso, sin dar
opcion a la ambigiiedad. (italo Calvino). Para hilar
el texto utilice conectores. Puede apoyarse en este
enlace: https://www.ejemplos.co/100-ejemplos-
de-conectores/

4. Honestidad: Reconocer al autor del que
tomamos sus ideas, imagenes o graficos citando
y referenciando en la norma de nuestra rama del
saber (Vancouver). Nota: cuando los enlaces de las
referencias pasen de dos lineas utilizar la siguiente
herramienta para recortarlos: http://cortas.
elpais.com/

5. Incluya su voz en el texto: Una vez realice citas
textuales o parafraseo incluya su voz comentando,
ampliando o refutando lo expresado por el autor.
Asi mismo, establezca un diadlogo epistemologico
entre los autores que cita.

6. Envio de textos: Los textos deberan enviarse a
través de la plataforma Open Journal System, sobre
la cual la revista realizara el proceso editorial de la
misma: https://medicaljournal.com.co/index.php/
mj/about/submissions y/o a: info@medicaljournal.
com.co

7. Compromiso: Una vez valorado y aceptado el
texto para su publicacion se expedird una carta
de compromiso a de originalidad y declaracion
cumplimiento de normas éticas de lainvestigacion
médica.

8. Registrarse como usuario de la revista: Para ello
ingrese ala pagina principal de larevista. Asi podra
recibir gratis todas las publicaciones y novedades

de Scientific and Educational Medical Journal
(SEMJ) - https://medicaljournal.com.co/index.
php/mj/user/reqister.

Declaracion de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electronico
introducidos en esta revista se usaran exclusivamente
para los fines establecidos en ella y no se proporcionaran
aterceros o para su uso con otros fines.
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