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Presentacion

Al concepto original de la cirugia académica le falta una cosa: la innovacion quirurgica.
Si nosotros, como cirujanos académicos, fomentamos y otorgamos este factor esencial,
permitiremos el desarrollo de soluciones costo-efectivas a los problemas quirdrgicos
cotidianos, convirtiendo a los pacientes en los beneficiarios finales de todo el proceso,
creando una practica mas integral y potenciando el impacto que ya existe. Segun Amalia
Cochran, miembro de la Asociacion de Cirugia Académica, “un cirujano académico
es una triple amenaza: clinico, educador e investigador”. Para cumplir con éxito esos
objetivos, los cirujanos académicos deben reunir ciertas cualidades, algunas se pueden
dominar y otras son innatas. En primer lugar, el entusiasmo y la pasion por la cirugia son
la piedra angular de este arte, seguidos de la devocion por la atencion al paciente y la
tutoria, en donde este nuevo libro se convierte en un ejemplo claro de los componentes
de la cirugia académica. Los cirujanos académicos también deben tener un espiritu
de ensefanza, dispuestos a compartir su sabiduria y experiencia, para dar consejos
y orientacion a quienes se encuentran actualmente en sus primeros pasos en el viaje
quirdrgico. Finalmente, la innovacion, la creatividad y el ir mas alla de los estandares
caracterizan a un cirujano académico y esta es una de las razones de construir este
libro texto de una forma nueva e innovadora para facilitar el aprendizaje de la cirugia
especialmente en la escuela de medicina. Voluntad de encontrar formas nuevas y mas
ventajosas de realizar procedimientos y acciones que puedan beneficiar a los pacientes
y contribuir al campo cientifico. Histéricamente, los cirujanos han sido generadores de
ideas y profesionales creativos.



El cirujano enfrenta decisiones clinicas y de liderazgo dificiles como ejecutivos en una
corporacion con un impacto y consecuencias significativos. Segun la teoria de Clark y
Wheelwright, la mayoria de los cirujanos lideran equipos de peso pesado. Estos equipos
incluyen lideres que se sienten comodos asumiendo riesgos y tomando decisiones
independientes. La primera fase de la innovacion es la generacion de ideas, como fue
descrito por Utterback et al. y esta fase se considera la mayor debilidad en el proceso
de innovacion. Por lo tanto, la generacion de ideas es el punto de quiebre donde el
cirujano académico debe destacar con vision, flexibilidad, evaluacion de la situacion
diaria, analisis de decisiones y desarrollo de nuevos procesos, por este motivo tener
conocimientos base soélidos obtenidos de manera eficaz como en nuestro libro son vitales
para las raices de la nueva cirugia académica.

Referencia:

1. C. Luis Felipe, V. Laura, P. Mauricio et al., Re-discovering surgical innovation
- An essential component of the academic surgeon, The American Journal of
Surgery, https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2021.04.017

2. Chen H, Kao L. Success in Academic Surgery. Springer; 2017, 2194-7481. 2.
Riskin D, Longaker M, Gertner M, Krummel T. Innovation in surgery, A historical
perspective. Ann Surg. 2006 Nov;244(5).686e693.

3. Augustin DA, Yock CA, Wall J, et al. Stanford’s Biodesign Innovation program:
teaching opportunities for value-driven innovation in surgery. Surgery.
2020;167(3):535e539.

4. David TE. Innovation in surgery. J Thorac Cardiovasc Surg. 2000;119(suppl):
38e41.



Introduccion

En los Ultimos afos, la cirugia académica ha cobrado gran relevancia y trascendencia.
Mas que una practica, es una cultura que impacta tanto en la ciencia como en la atencion
al paciente. De acuerdo con Jain et al., la misién de los departamentos académicos de
cirugia es “mejorar la practica de la cirugia y, al mismo tiempo, educar y satisfacer las
necesidades de sus profesores, residentes/becarios, estudiantes de medicina, pacientes
y la comunidad”. Como cirujanos, tenemos el poder de cambiar y mejorar la vida de
los pacientes de una manera unica, expedita y placentera. Mas gque una habilidad, se
considera un arte excepcional y sobresaliente, por lo tanto, segun la definicion actual del
Dr. Scott A. LeMaire, al ser cirujanos académicos, nos volvemos aun mas valiosos, ya
que, no solo estamos impactando la vida de los pacientes, sino que estamos inspirando
y guiando a los estudiantes de medicina y residentes a través de la tutoria, que es
un proceso gratificante y necesario que impacta personal y profesionalmente a las
generaciones jovenes a largo plazo. Es por ello, que el desarrollo y publicacion de este
libro de cirugia general, con la aplicacion de una nueva forma de escribir, leer y difundir
el conocimiento cientifico quirdrgico, tal como lo son los Visuals Abstracts disefiados
por el Dr. Andrew Ibrahim, hara que el aprendizaje de la cirugia en las generaciones
futuras sea mucho mas amable y familiar, ya que nuestros estudiantes, los futuros
cirujanos, necesitan orientacion para cumplir metas y expectativas, y como mentores,
ademas de sentir satisfaccion al fortalecer la academia, aprendemos y nos mantenemos
actualizados. Ademas, como cirujanos académicos, nos convertimos en educadores
de futuros cirujanos al dominar habilidades e impartir conocimientos a través de nuestra
experiencia personal, Io que permite investigaciones que contribuyen a los avances en
el campo quirurgico.
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Epidemiologia

Nodulo tiroideo

@

Nodulo tiroideo

$

Patologia

Maligna Benigna

Hipertrofia celular
en la glandula tiroides

Prevalencia

Relacion

: £ 50 % Mujeres
Hombre-Mujer : > 70 afnos

N

Li

Antecedentes
familiares

90 Y% .....

95 % Asintomaticos

Factores de riesgo

=

Tabaquismo Radiacion

%’

Intervenciones
médicas

Tiroides

Manual de Patologias Quirdrgicas

10



Diagnosticos diferenciales

Nodulo tiroideo

Cancer de tiroides

Neoplasias endocrinas
multiples (MEN 2)

Poliposis adenomatosa
familiar

& &

Enfermedad/Sindrome
de Cowden

Tiroides
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Fisiopatologia

Nodulo tiroideo

Mutacion gen d&

TSHR

N

i

Hipertrofia

Formacion
nddulo

Estimulacidn
del receptor
sin necesidad
del ligando

o
‘) 132

| de Patologias Quir

Manua
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Signos y sintomas

Nodulo tiroideo

Compresivos

Disfagia

Opresion

Asfixia

Disnea

Odinofagia

Cambios de voz

Asociado hipotiroidismo

o

A

‘8
\J

N

Escalofrios

Hiporexia

Depresion

Bradicardia

Menorragia

Estrenimiento

Asociado hipertiroidismo

[ L34
$ %

Sensacion de calor

Polifagia

Ansiedad

Taquicardia

Amenorrea

Incremento
del peristaltismo

Tiroides
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Diagnostico y laboratorio

Nodulo tiroideo

1. Examen clinico

Historia enfermedad tiroidea benigna
Historia irradiacion cabeza y cuello
Antecedentes

Examen fisico

2. Laboratorio

e TSH
e Anticuerpo anti-TPO / anti-Tg
e (alcitonina sérica

3. Imagenologia

Ecografia — Es. 96 % / Se. 60 %
Gammagrafia — Es. 29,2 % / Se. 89,2 %
TC —» Es. 100 % / Se. 96 %

RM — Es. 92 % / Se. 98 %

PET — Es. 55 % / Se. 89 %

1

4. Examen citolégico

76 e BAAF
@? e Biopsia con aguja grande
Ta e Biopsia con aguja gruesa

Evaluar:
e [ ocalizacion
e (Consistencia
e Tamano
e Movimiento

No confundir las protuberancias tiroideas
con inflamacion de la misma.

Valores séricos

@ TSH — 0,37 - 4,7 mUI/L

T4 libre — 0,8 - 1,4 ng/dL

T3 libre — 169 - 371 ng/dL

Calcitonina - <10 pg/ml

Tiroides
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Resultados prueba TSH

Nodulo tiroideo

&o Aita

Realizar Test Anti-TPO
y Anti-Tg

Realizar US @
LY A

Resultados TSH
o
o -
Normal G§> Baja
Realizar US Realizar Gammagrafia 1-123 %E

-

US sospechoso

Evaluar guia US para BAAF

=

US no sospechoso

Evaluar guia US para BAAF

-

NN

+

Clasificacion

|
\ \ \
& 8 #

Nodulo Nodulo Nodulo
Hiperactivo |so-funcional Afuncional

| | |
8, Intervencion ‘
quirurgica ,_Bj Realizar US

Evaluar guia US
(LJUA para BAAF

=R Tratamiento
= con RAI

Tiroides
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Clasificacion US para BAAF

Nodulo tiroideo

Caracteristicas clinicas
o ecograficas

Historial de alto riesgo

e Nodulo con caracteristicas sospechosas US
e Nodulo sin caracteristicas sospechosas US

Ganglios linfaticos cervicales anormales
Microcalicificaciones presentes en nédulo

Noédulo sélido

e Hipoecoico
¢ [so o Hiperecoico

Nédulo mixto quistico-sélido

e (Con cualquier caracteristica sospechosa US
e Sin ninguna caracteristica sospechosa US

Nédulo esponjiforme
Nédulo netamente quistico

Tamano nodulo Grado

para BAAF recomendacioén
>1cm A
>1cm |
Todos A
>1cm B
>1cm B
>1-1,5cm C
>1,5-2,0cm B
>2.0cm C
>2.0cm C
No indicado E

A: Muy recomendado basado

en buena evidencia

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

B: Recomienda, basado

en pruebas razonables

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

C: Recomienda, basado

en opinion de expertos

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

E: Recomienda en contra,

basado en evidencia razonable

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

I: Nirecomienda, ni en contra;

evidencia insuficiente

Tiroides
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Sistema clasificacion TI-RADS

Nodulo tiroideo

Categorias

M Composicion

v 5 Ecogenicidad

Forma
(plano transversal)

L]
D S—Y
@ Margen
)

Focos ecogénicos

B

Caracteristicas ultrasonido

Quistica o completamente quistica
Espongiforme

Mixta quistica / sélida

Solida o casi completamente sélida

Anecoica

Hiperecoica o isoecoica
Hipoecoica

Muy hipoecoico

Mas ancho que alto
Mas alto que ancho

Liso

Mal definido

Lobulado o irregular
Extension extratiroidea

Ninguno

Artefacto de cola de cometa
Macrocalcificaciones
Calcificaciones periféricas
Focos ecogénicos puntuales

Puntos

nN - OO

w O wnN 2+ O

wWwnNOoO o

wnN 2+ OO

Tiroides
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Clasificacion TI-RADS para BAAF y BETHESDA

Nodulo tiroideo

Puntaje TI-RADS y BAAF }f
basado en el tamano del nédulo

TR5: Muy sospechoso BAAF recomendada a 1 cm
(> 7 puntos) 0,5-1,0 cm - examen ecografico
de seguimiento anual para > 5 afios

TR4: Moderadamente BAAF recomendada a 1,5cm
sospechoso 1-1,5 cm - seguimiento examen US
(4-6 puntos) a1, 3ybanos

TR3: Leve sospecha BAAF recomendada a 2,5 cm
(3 puntos) 1,5-2,5 cm - ecografia de seguimiento a
1,3y 5 anos

TR2: No sospechoso BAAF no recomendado
(1 a 2 puntos)
TR1: Benigno BAAF no recomendado
(0 puntos)

BETHESDA

Categoria diagndstica

|. No diagnosticado / Insatisfactorio

Il. Benigno

lll. Atipia o lesion folicular
de significado indeterminado

IV. Neoplasia folicular o sospechosa

V. Sospechoso de malignidad

VI. Malignidad

Manejo sugerido sl

Repetir BAAF con guia US
4-6 semanas

Seguimiento clinico y ecografico

Repetir BAAF, test molecular y/o
lobectomia

Test molecular y/o lobectomia
Lobectomia o tiroidectomia

Lobectomia o tiroidectomia

Uno o multiples nédulos — mismo riesgo de cancer, requieren US para BAAF
Si US cumple criterios de malignidad — Puncién sobre el nédulo mas grande

Tiroides
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Monitorizacion de nodulos sin criterios BAAF

Nodulo tiroideo

Seguimiento US

6 - 12 meses

12 - 24 meses

2 - 3 anos

Caracteristicas nodulo

Subcentimétricos (-1 cm) con caracteristicas sospechosas

US para sospecha intermedia a baja (-1 cm)

Muy bajo riesgo (-1 cm)

Tiroides
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Generalidades para una BAAF

Nodulo tiroideo

.

o H Procedimiento
Big ambulatorio
e

O=——

Paciente en posicion
supina con extension
del cuello

Uso opcional
de anestesia local
o general

Aguja calibre 25 de:
e 1 pulgada
e 1,5pulgadas

Equipo
ultrasonografia

N2

No se dispone de US y el nédulo es
palpable, realizar la BAAF
— Fijando el nddulo entre los dedos
de una mano e insertando la aguja
con la otra

!

Pacientes que estén bajo
tratamiento de anticoagulante
0 antiagregantes es necesario
suspender su consumo 7 dias

antes de la intervencion

NO suspender el consumo
si se pone al paciente en
alto riesgo

Tiroides
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Generalidades para una BAAF

Nodulo tiroideo

Administrar anestesia
sugerida

Ubicacion del nodulo

o
con US

Perforaciéon con apoyo
n visual del US

Realizar varias pasadas
con una aguja calibre 27

Succidén, extraccion
y compresion por
10 minutos

Colocar muestra
sobre lamina
portaobjetos y fijarla

Nodulos que estén anterior
y no inferiores al cuello se
presionan contra la traquea

para controlar la hemostasia

Tiroides
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Test molecular

Nodulo tiroideo

Test innovador en el Dx ¢¢
de enfermedades tiroideas

@ Dx eficaz sin el uso de procedimientos
innecesarios y abordar de una forma mas
— eficaz y saludable al paciente.

e Estudios histologicos solo determinan
procesos neoplasicos.

e No siempre hay metastasis cuando
se presentan mutaciones.

PN
Objetivo:

Deteccion genoma humano mutado

Test aun en desarrollo

1 Invasion al paciente
1 Expectativas
v Mejores resultados

Tiroides
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Manejo no quirurgico

Nodulo tiroideo

Ablacion por

Levotiroxina Yodo radioactivo radiofrecuencia

Terapia
farmacolégica

Terapia @ Tratamiento
farmacoldgica 8/'5 minimamente invasivo

Reduccion del

o

. : Indicado
tamafno nodular “ - en pacientes

%)
N :
A N
hipertiroideos y / Realizado cuando
‘ eutiroideos ’ _® la Cx no es opcidn

Buen indicativo

de nddulo benigno
Dependiente

de cirugia
: Efectivo en nédulos
calientes

Tratamiento
cronico

No hay resultados
eficaces en

2 AN

Contraindicaciones nédulos frios
> @ Tirotoxicosis
m > 60 afios
i Contraindicaciones ]
q}//'b Osteoporosis Q
T COMEIMENGEe e Terapia paliativa
en mujeres fértiles @ P
% Enfermedades 3 :
\ cardiacas

Tiroides
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Manejo quirurgico

Nodulo tiroideo

Parametros para reseccion Cx

e Nodulos benignos e Nodulos > 4 cm de didametro
;: (Unicos o multiples asociadas a bocio) e Adenoma toxico
e Bocio que afecte la estética e Bocio multinodular toxico
r e Disfagia e Nodulos malignos o sin certificar benignidad
| | | ¢ Disnea
En nédulos malignos
cyr . ] L .. o ]
Hemitiroidectomia H\Jj@ﬁ - Tiroidectomia total gj@ﬁ

e Paso inicial ante una neoplasia folicular
e TJratamiento definitivo para carcinoma
papilar aislado

e Confirmacion histolégica de carcinoma tiroideo
e Reseccion conjunta de ganglios linfaticos

@ adyacentes a la glandula

Tiroides
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Manejo Bethesda li

Nodulo tiroideo

S o Se realiza US periddico

entre 12 a 24 meses

NO cambios significativos

1 Intervalos de tiempo entre US No se realiza BAAF

¢ Qué cambios?

K ﬁ ~ r
1 Tamafo + Caracteristicas + Sintomas

ecograficas

Si cambios significativos

Hacer segunda BAAF
para reevaluacion

Benigno Maligno

Manejo cambios no significativos Manejo para cancer

Tiroides
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Manejo Bethesda lll y IV

Nodulo tiroideo

Disponibilidad de segunda
muestra en la primera BAAF

J

Evaluacion de la muestra Hacer test molecular si esta
usando Bethesda disponible + analisis Bethesda
Test molecular : é
Patron molecular benigno Patron molecular sospechoso

Se recomienda una intervencion Cx,
dependiendo de las caracteristicas

4& - del paciente y de la masa
Sugiere US de 2-24 meses Z

en vez de una intervencion Cx o ]
N Es de preferencia tiroidectomia total

Tiroides
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Manejo Bethesda lll y IV

Nodulo tiroideo

NO disponibilidad de segunda
muestra en la primera BAAF

| o
Segunda BAAF entre Evaluar TSH X
6 a 12 semanas

T\ onl
;
Reevaluamon del tejido ==

Benigna Indeterminada

Realizar Gammagrafia | - 123

‘ ‘ Recomendacion extraer
‘ ‘ ‘ ‘ 2 muestras en BAAF

US periddico Test molecular Test molecular Intervencion
12 a 24 meses Nno necesario (Disponible) quirdrgica

% £

(=]
=)0

Tiroides
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Nodulo tiroideo

BETHESDA V

50 % - 70 % Nodulos
diagnosticados con
riesgo de malignidad

Puede presentarse
neoplasia folicular
tiroidea no invasiva

Manejo sugerido:
Intervencion quirdrgica

Uso de marcadores
moleculares respalda el
tipo de Cx

Manejo Bethesda V y VI

BETHESDA V

Pacientes con Dx citologico de malignidad
— Remitidos a manejo Cx

¢ Qué incluye la categoria de malignidad?

Cancer papilar

Cancer de tiroides medular (MTC)
Linforna de tiroides

Cancer anaplasico

Cancer metastasico de tiroides

Microcarcinoma papilar confirmado por BAAF
confinado Uunicamente a la tiroides — Vigilancia activa
es una alternativa Cx

Tiroides
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Pulmon

NOdulo
oulmonar

Daniel Rivera Castrillon




Definicion

Nodulo pulmonar

Son hallazgos radiograficos
incidentales

Opacidad hasta de 3 cm:
Redondeada
Definida

Micronoddulo:

<3 mm

Masa:
>3cm

Nodulo subcentimétrico:
3-9 mm

Pulmoén
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Clasificacion de riesgo

Nodulo pulmonar

Riesgo bajo

Menos 5 % de malignidad

No fumador

>40 afnos

Bordes lisos

Lobulos medios o inferiores

= O

» [ . Lobulos medios o inferiores

No antecedentes de cancer

Riesgo alto
Mas 60 % de malignidad

é Fumador pesado
I

<60 anos

H Bordes espiculados

% Lobulos superiores
ﬁ Bordes espiculados

Antecedentes de cancer

Pulmoén
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Clasificacion

Nodulo pulmonar

— Solitario >
e (Opacidad redonda
e Bien o mal definida
e Rodeada: parenquima pulmonar
sin adenopatias, atelectasia o derrame
I e Sin alteraciones de mediastino, pulmones
o pleura
— Multiples
Segun atenuacion en TC
|
Sdlido Subsodlido
Vidrio esmerilado Parcialmente solido
7 |7
Atenuacion homogénea No borra marcas vasculares Una parte sdlida
de tejidos blandos en imagen ni estructuras bronquiales y otra parte vidrio esmerilado

Pulmoén
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Epidemiologia

Nodulo pulmonar

Hallazgo incidental

O

==
 —

=<

RX:0,1-0,2 % TC: 13 %

g

Riesgo malignidad: tabaquismo o neoplasia previa

Incidencia fumadores

@ @

18,8 % 16,3 %

Incidencia no fumadores

=

Pulmoén
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Etiologias benignas

Nodulo pulmonar

Infecciosos Tumores benignos Vascular
(o) % o0
Oo o
2 o
o o) o
Hist
" e Hamartomas e Malformaciones arteriovenosas
- Fongos e Fibromas pulmonares (telangiectasia
Coce e [eiomiomas hemorragica hereditaria)
e Amiloidoma e |nfartos pulmonares
Granulomas —| e Neumocitoma
TBC
— Micobacterias
NO TBC
Otros Lesiones inflamatorias: granulomatosis (en poliangeitis, artritis reumatoide,

sarcoidosis), amiloidosis, atelectasia redondeada, ganglios linfaticos.

Pulmoén
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Etiologias malignas

Nodulo pulmonar

Tumores primarios

e Adenocarcinoma
e (Carcinoma de células escamosas
e (Carcinoma de células grandes

Tumores metastasicos

Ja

G
0

TAES

Melanoma

Sarcoma

Carcinomas
de bronquios

Mama

Renales

Colon

Testiculo

Tumores carcinoides

20 %

Nodulo pulmonar bien circunscritos

Pulmoén
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Factores de riesgo imagenologicos

Nodulo pulmonar

Tamano x malignidad

I° I

<omm: 1%
6a9mm:2al6 %
>1cm: 18 %
> 2 cm: 50 %

Localizacion

Lobulo superior derecho > malignidad
En cisura > benignidad
Lisos: bajo riesgo

Bordes x riesgo de cancer

Espiculados: alto riesgo
Lobulados: riesgo intermedio
Lisos: bajo riesgo

Numero

Mayor numero, mayor benignidad

Densidad
AL
O e
@\ o
o0
Calcificaciones o grasa: benignos

Parcialmente soélidos mas de 6 mm:
malignidad

Enfisema

Malignidad

Pulmoén
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Factores de riesgo clinicos

Nodulo pulmonar

Pulmoén

).
. ??;.
> de 40 afnos Antecedente de cancer Enfermedad pulmonar
personal o familiar cronica

- @
1 1

Exposicion a agentes cancerigenos > de 30 paquetes / ano
laborales: asbesto, silicio o uranio Fumador antiguo desde hace 15 anos

Manual de Patologias Quirdrgicas
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Individualizacion del enfoque en cada paciente

Nodulo pulmonar

Objetivos

Enfoque individual.
Realizar las intervenciones pertinentes de acuerdo el riesgo individual de cada paciente.

Pacientes incidentales >35 afios asintomaticos: riesgo basal que poblacion general.
Pacientes <35 afnos: mayor probabilidad de lesion benigna.

Riesgo mayor: cumplir factores de riesgo o criterios deteccion cancer.

Intervencion oportuna para cada paciente, seguimiento de imagen o intervencion
invasiva dependiendo del riesgo de cada paciente.

Pulmoén
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Seleccion del estudio de imagen

Nodulo pulmonar

Gold standard \
TC de torax /
PET con TC

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Radiografia de térax i

PET (Sin TC)

Resonancia magnética Q

Todo hallazgo incidental
(RX, RM, PET): seguimiento en TC
Seccion de imagenes de 1 mm

No ofrecen suficiente resolucion
espacial para una medicion de
tamano confiable

Pulmoén
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Seguimiento

Nodulo pulmonar

Guias Fleischner

No aplica seguimiento

e Menores de 35 afos
e Neoplasias con alto riesgo
de metastasis

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

e |Inmunosuprimidos

H

Generalidades:

e Siempre TC simple

e Nodulo visible en RX siempre
seguimiento RX

e Bajoriesgo o < 6 mm
no hacer seguimiento

[ ]
C
@
Tiempo:
e Nodulo sdlido: 2 anos

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Nodulo sub solido: 5 afios

Pulmoén
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Seguimiento

Nodulo pulmonar

Guias Fleischner Nodulo sélido

< 6 mm y bajo riesgo 1) < 6 mm y alto riesgo 6-8 mm/alto riesgo > 8 mm
2) 6-8 mm y riesgo bajo

No seguimiento TC 12 meses TC 6-12 meses TC 3 meses

‘7 Cambios _‘ — Cambios I_ Cambios _I

No Si
Si N
|I o " |
TC 2 afios Si Criterios S
| riesgo de

\I/ imagen
TC 2 anos |

!
» N i S

6 meses,
2 meses, 24 meses.

Pulmoén
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Seguimiento

Nodulo pulmonar

< 6 mm y bajo riesgo

No seguimiento

Nodulos multiples simples

Nodulo dominante, nédulo con el peor aspecto

<6 mm y alto riesgo

12 meses y luego 24 meses

> 6 mm y alto riesgo

3-4 meses, luego 18-24 meses

Pulmoén
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Seguimiento

Nodulo pulmonar

Vidrio esmerilado

<6 mm > 6 mm
No seguimiento Bajo riesgo Alto riesgo
(2) o |O§ §0|
12 meses 6 meses

Hasta 5 afos

Parcialmente soélido

<6 mm > 6 mm
Factores de riesgo Parte soélida
|O§ §O| IOE EO\
6 a 12 meses 6 a 12 meses

@)

Hasta 5 anos

Pulmoén
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Eleccion del procedimiento

Nodulo pulmonar

Tamano

Ubicacion del nédulo

Disponibilidad del procedimiento

Experiencia local

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Técnicas broncoscopicas para lesiones mas
grandes y en el centro.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Técnicas de biopsia con aguja transtoracica
para lesiones pequefias y periféricas.

Pulmoén
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Biopsias no quirurgicas

Nodulo pulmonar

Técnicas de broncoscopias

Biopsia transbronquial convencional guiada por broncoscopia:
Sen para Ca pulmonar 65-88 % en lesiones grandes centrales.

Aspiracion con aguja broncoscopica-transbronquial:
Sen para Ca pulmonar 65-88 % en lesiones grandes centrales.

Biopsia transbronquial guiada por ecografia endobronquial radial:

Sen diagnostica 73-85 % lesiones grandes centrales.

Biopsia transbronquial guiada por navegacion:
Mayor sen para lesiones periféricas.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Pacientes con via aérea permeable y que tienen riesgo de complicaciones.
Se realizan con mayor frecuencia bajo sedacion.

Pulmoén
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Biopsias no quirurgicas

Nodulo pulmonar

Biopsia de aguja transtoracica

e Biopsia + Aspiracion

90 00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

e SenyEsp90-99 %

90 00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

e Resultado no diagnostico no excluye malignidad

Si no se hace procedimientos adicionales, seguimiento por TC

O O
| e Compilacion: neumotoérax (10-17 %), hemoptisis (1-9,5 %)
& y hemorragia (muy rara)
oY) e eeeeteeeteeeeeeeesesessssesesssssssssesn——————————ttttttttttttttttttttteeteetttteteeeeeeeeaees
¢ ? e Mayor riesgo: fumadores, mayores de 60 anos, EPOC,
enfisema, noddulos de vidrio esmerilado

Pulmoén
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Biopsias quirurgicas

Nodulo pulmonar

Gold standard

Procedimiento Dx y terapéutico

Indicaciones:

Nodulos alto riesgo

Riesgo intermedio con sospecha de malignidad
Nodulos benignos que requieren intervencion

Técnica:
Biopsia por cirugia toracica videoasistida

Lobectomia o segmectomia:
En caso de Dx de carcinoma intraoperatorio

00
2

Pulmoén
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Torax

Quilotorax

Santiago Cadena | Alix Melo



Anatomia general

Quilotérax

Pleura visceral

Pleura

Q
g

O

\V
Espacioy

> Pleura parietal

liquido pleural

Inervacion e

Irrigacion o

Nervios intercostales
Porcién central — Nervio frénico

Arterias intercostales y frénicas

Toérax
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Anatomia el conducto toracico

Quilotdrax
\ o &
> Conducto toracico A
O > Cisterna del quilo Conducto toracico Confluente
yugulosubclavio
izquierdo
P e |nicia en la cisterna del quilo y termina en el confluente yugulosubclavio izquierdo.
Conducto g e Tiene una distancia de 25 a 45 cm
torécico A
%%o e Recibe la linfa de la mitad izquierda del cuerpo, asi como de la mitad inferior derecha
e En el cuello es izquierdo, en térax central y después de T5 derecho

Toérax
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Fisiopatologia

Quilotérax

Lesion del conducto lin

— T
& Unilateral izquierdo —] T2

T3
g Bilateral —| T4
T5

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

) 4

1.  Trauma

Post esofagectomia

N

2
3. Ligadura del conducto toracico
4.  Aumento de presion

5

Diseccion de cuello

fatico toracico

Conducto toracico

4|: Unilateral derecho &

Posibles causas . « Los Ac. grasos de cadena 1/2 son hidrosolubles

)/

0 requieren emulsificacion por las sales biliares

N

Se absorben directamente del intestino (vena porta)
por lo que no requieren pasar por el conducto

Toérax
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Epidemiologia

Quilotérax

Obstruccion maligna del ducto toracico es la causa mas frecuente de quilotorax

1. Neoplasias — 70 %
* linfoma (75 %)
2. Post esofagectomia — 0,5 % a 2 %
3. Post movilizaciéon esofagica —» 1 % -9 %

4. Post esofagectomia Ivor Lewis — 1,9 %

5. Enfermedad congénita del corazén — 5 %

Mortalidad

50 % % tto conservador

10 % ——> tto rapido y eficaz

Toérax
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Clasificacion traumatica

Quilotérax

No iatrogénicos

& q— Fracturas

espinales

Trauma % Cerrado 0,2-3 %
Penetrante
0,9-1,3 %

Labor
de parto

latrogénicos
CX
e Esofagectomia
e Reseccion de tumor mediastinal
e Reparo de aneurisma toracico
e Simpatectomia toracica endoscopica

=

Catéteres

e (Cateterizacion de venas subclavias
e Trombosis de venas subclavias secundaria
a toma de via central

Toérax
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Clasificacion no traumatica

Quilotérax

Congeénito

e (Quistes del conducto toracico

Neoplasias

e Linfoma
e (Céancer de pulmén
e (Cancer de esofago

Infecciones

e Tuberculosis
e Histoplasmosis

Trombosis

e \ena cava superior
e \ena subclavia

Insuficiencia renal

Cirrosis hepatica

Insuficiencia cardiaca

Sarcoidosis

Toérax
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Clinica y examen fisico

Quilotérax

Sintomas frecuentes Sintoma infrecuente

B
11 = (N

Examen fisico

En el afectado

Frémito vocal
e Matidez
e  Murmullo vesicular disminuido

Toérax
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Diagnostico citoquimico

Quilotérax

Toracocentesis

El aspecto del liguido dependera
de la ingesta del paciente

— Lechoso — Triglicéridos

Liquido

Triglicéridos

— Transparente - Ayuno

Il 5

< 50 50 - 110

Colesterol > 200 Quilomicrones

|
> 110
CT pleura/ TG pleura <1

Pseudoquilotérax & No Sf

Quilotérax

Toérax

Manual de Patologias Quirurgicas
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Diagnostico imagenologico

Quilotérax

TC y RX

Linfogammagrafia

> No puede diferenciar un quilotérax a cualquier otro tipo de derrame

1. Sirve para visualizar el sistema linfatico

2. Necesita una inyeccion del radiotrazador

3. Se puede caracterizar el liquido acumulado como quilo
Combinacioén con tomografia computarizada por emision de foton

unico-TC (SPECT-TC) para la localizacion precisa del defecto
anatomico en el sistema linfatico en quilotorax.

Toérax
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Tratamiento conservador 86 % de los pacientes

Quilotérax

- 2

Toracostomia Tto dietario

-
Sintomatico estable D @

\

Cierre espontaneo 0 % lipidos Parenteral Ac. grasos
50 % cadena larga de cadena media
3 Rg e (Qctreotide 200 mg cada 8 hrs Sc x 10-14 dias
o
Tto refractario X O Rg e Etilefrina 120 mg/dia por 4 dias
o+o0 g3

ydano persistente T T BB e

00
e Pleurodesis gquimica éxito del 80 - 100 %

Toérax
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Tratamiento quirurgico 14 %

Quilotérax
Ligadura directa del conducto toracico por VAST
. 1 . Realizar proximal al hiato
LERLEEr I ubu_:acmn aortico si se identifico la fuga

de la fuga mediante

Linfangiografia o

Linfogammagrafia

Estrategias quirurgicas cuando el tratamiento es refractario
Embolizacion Derivacion pleuroperitoneal Derivacion pleuro venosa Pegamento de fibrina
percutanea éxito 90 % activa de Denver (con o sin pasiva de Leveen

derivacion peritoneovenosa)

! !

Cuando no se identificd

@ el lugar de la fuga

Toérax
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Complicaciones

Quilotérax

Inmunosupresion

Acidosis metabodlica

Neumonia

Hiponatremia

|4
Na

'

Hipocalcemia

Ca+2

Hipovolemia Arritmias

Post toracostomia

Neumotérax 3-15 %
Dolor y sangrado 1-15 %
Reaccién vagal 1-5 %
Hemotoérax 2 %

Toérax
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Diafragma 78




Diafragma

Hernia hiatal
gigante

Marcia Santafé | Maria Alejandra Fuentes | Yazmin Sanchez | Alejandro Rincon



Definicion

Hernia hiatal gigante

Ascenso de unién esofagogastrica o fondo gastrico
por medio del hiato esofagico

Diafragma

Hernia hiatal gigante:

e Hiato>5cm
* Hernia que compromete > 50 % del estomago dentro del torax
e Organo adicional

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

5 del estbmago dentro de cavidad abdominal
e >30 % que compromete el estbmago dentro del térax

No existe definicion estandar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Epidemiologia

Hernia hiatal gigante

o,
O

> Mujeres 5 % hernias

9 % sintomaticos Recurrencia: 2-42 %

AGE

40-60 anos

Probabilidad 50-60 %

Frecuencia
de hernias hiatales

Tipo | - 85 %
Tipo ll- 14 %
Tipo lll-> 0,8 %

TipoIV-> <1 %

Diafragma

Manual de Patologias Quirurgicas
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Fisiopatologia

Hernia hiatal gigante

'%

A~V
Q@ Y==7
\F7

%

Deglucion Diferencia presiones: Dilatacion hiato Ascenso de organos
abdomen = térax esofagico intraabdominales
Clasificacion
Tipo | Tipo |l Tipo |l Tipo IV
Deslizantes Paraesofagico Mixta Mixta gigante

Diafragma
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Sintomatologia

Hernia hiatal gigante

oooooooooooooooooooooooooooooo

. . 0y
Sintomaticos % 1 6 3 % S AN~
j '--° Triada de Borchardt
A -

> Presentacion aguda: 10-30 %

o o)
< ) AN
-1 ~
o o
Reflujo Distension Cardiacos Respiratorios Emesis Pérdida
gastroesofagico abdominal y arcadas de peso

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Asintométicos% 90 %

> Riesgo: sintomatico 14 % |

N/

Manejo temprano disminuye riesgo
de complicaciones

Diafragma
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Triada de Borchardt

Hernia hiatal gigante

)

J \
Dolor epigastrico Dificultad de paso
con distension de SNG

Arcadas con vomito sin
contenido gastrico

Diafragma
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Diagnostico

Hernia hiatal gigante

\ + ) Incidental il E3
— i TC
— Urgencias — Radiografia
1. Historia clinica 54\“
/ ..) Endoscopia
2. Examen fisico Y Phmetria / manometria de alta resolucion /
impedanciometria (disponibilidad)
=
/\; Endoscopia
— Ambulatorio —— o
E;I Radiografia (opcional)
LU
i TC
=

Diafragma
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Tratamiento

Hernia hiatal gigante

______________________________________________

______________________________________________

Mortalidad Cirugia
de emergencia

N2

Presencia de inestabilidad

£ @y B

Ulceras Dificultad Obstruccion
de Cameron respiratoria

2. LEV 3. CX

Cirugia

Cirugia
programada

N2

Presencia de sintomas

Dolor
abdominal

Disnea

Distension

Emesis

Dolor
toracico

Pérdida de peso

Diafragma
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Abordaje quirurgico

Hernia hiatal gigante

a. Laparoscopico

Transabdominal

e Preferible

°
Transtoracico
Factores de riesgo e Sangrado de dificil control
PAra CONVEISION  certererierusentesasiorusetesestesaserasessasasceses
My, e Lesion esplénica

R ettt
= ﬂ = e Adherencia

_ ......................................................
e (Comodidad del cirujano

b. Abierto e Estabilidad hemodinamica

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Transabdominal
e Pacientes con antecedentes

de cirugia fallida (Relativa)
=], N

e Experiencia del cirujano

c. Robot e Disponibilidad de centro hospitalario

Ventajas

e Ergonomia

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

e Reintervencion

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

e Complicaciones

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

e [Estancia hospitalaria

Diafragma
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Técnica quirurgica

Hernia hiatal gigante

1. Reduccion contenido 2. Diseccion y reseccion saco 3. Movilizacién
herniario (cuando es posible) esofagica
Disminucion de 2-3cm
recurrencia infradiafragmatica

4. Reparacion
de los pilares

5. Reposicionamiento
de EGJ

Diafragma
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Técnica quirurgica (pasos opcionales)

Hernia hiatal gigante

Procedimiento antireflujo Gastropexia anterior/Gastrostomia

Funduplicatura tipo Nissen

Ausencia de trastorno de la motilidad H
Funduplicatura parcial: Toupet o Dor
Presencia de trastorno de la motilidad
Opcional

N\ /

Reduce riesgo de recurrencia
de herniacion

Diafragma
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Reparacion de las cruras

Hernia hiatal gigante

Cruroplastia con suturas

e (Colchonero horizontal No consenso
...................................................... . de técnica quirdrgica
e Enocho Optima

e Simple

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo Recurrencia:

e Pledgeted 42 %

Incisiones de relajacién | Menos recidiva herniaria

Cierre primario sin tension de los :
¢Para qué es? pilares y evita el uso de malla : ¢Como se realiza?

cercana al eséfago

Generar un defecto en
hemidiafragma

A nivel de hemidiafragma

¢Cuando se usa?  Defecto herniario gigante (>8cm) i ¢En ddnde se realiza? derecho y luego cubrir
: con malla

Diafragma
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Reparacion de las cruras

Hernia hiatal gigante

Cruroplastia con malla

. : Material
Posicion : |
e Anterior 3 o o
....................... ] Biologica Sintéticas
e |ateral : B
....................... : | Recurrencia a | . Disminuyen el riesgo
: ] = ) : : ;
o BesfEder 5 anos >50 % i . masno lo previenen
Sintética o compuesta (Compuestas
recubiertas)
e Submucosa del intestino delgado e Poliglactina
e Matriz dérmica acelular humana e Politetrafluoroetileno

e Polipropileno

Complicaciones de uso de mallas

H o 9 b @

Adherencias Fibrosis Disfagia Erosiones Fistulas Migracion

(0

Diafragma
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Manejo postoperatorio

Hernia hiatal gigante

N
KCAL

Nutricion adecuada

Nutricion adecuada

Alimentos liquidos
y paso a blandos
paulatinamente

Minimo seguimiento
de 5-10 anos

Recurrencia:

@ Al ano de cirugia
@ Pico: dos afios POP

Diafragma
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Complicaciones

Hernia hiatal gigante

.
s

Disminucion CFP

Sangrado

Neumonia 8 %

Insuficiencia cardiaca 2,6 %

( i, \

Isquemia intestinal:
volvulus gastrico 10-30 %

oJe
o

Mortalidad del 17 %

Diafragma
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Estomago
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Estomago

Cancer
gastrico

Maria Paula Navia | Valentina Noguera



Clasificacion macroscopica

Cancer gastrico

BORRMANN
Cancer avanzado

Tipo I: Masa

' 4 .\\\

LRI

Tipo lll: Infiltrante y ulcerativo

Estémago

Tipo lI: Ulcerativo

L.

ARG

Tipo IV: Difuso e infiltrante

Manual de Patologias Quirurgicas
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Clasificacion TNM

Cancer gastrico

Categoria T

Tx: Tumor primario no
puede ser evaluado

T0: No hay evidencia
de tumor primario

Tis: Displasia de alto
grado (presencia

de células malignas
confinadas en epitelio
por membrana basal)

T1a: Invasion

de lamina propia
O muscular de la
mucosa

T1b: Invasion de
submucosa

T2: Invasion de
muscular propia

T3: Invasion
de subserosa

T4a: Invasion
de serosa

T4b: Invasion
de estructuras
adyacentes

Estémago
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Clasificacion TNM

Cancer gastrico

Categoria N

Categoria M

Nx: Ganglios linfaticos regionales
no pueden ser evaluados

NO: No metastasis en ganglios
linfaticos regionales

N1: Metastasis en 1-2 ganglios
linfaticos regionales

N2: Metastasis en 3-6 ganglios
linfaticos regionales

N3a: Metéastasis en 7-16 ganglios
linfaticos regionales

N3b: Metastasis en 16 0 mas
ganglios linfaticos regionales

@ MO: No metéastasis a distancia
[ }

M1: Metastasis a distancia ‘—@o—°
Citologfa: Liquido ascitico + ¥y \ Pe

Categoria G

Gx: Grado histolégico desconocido

0%
Qﬁ’g G1: Bien diferenciado

G2: Moderadamente diferenciado

G3: Pobremente diferenciado o

indiferenciado

Estémago
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Clasificacion TNM

Cancer gastrico

Estadios TNM
M1
NO N1 N2 | N3a | N3b
T1 A B A | 1IB 1B \%
T2 B 1A B | 1A | 1A \%
MO
T3 A | 1IB A | 1B | 1B \%
Tda | IIB | IIA | IB | 1IC | llIC \%
Tab | 1IB | 1IB | 1IC | IIC | lIC \%
M1 \% \% \% \% \% \%

Estémago
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Clasificacion TNM

Cancer gastrico

Cuadro clinico

Sintomas - Cancer temprano

R

Asintomaticos
Dolor abdominal
Anorexia
Epigastralgia leve

Signos indicadores de irresecable

Ascitis

Ganglio de Virchow
Ganglio de lIrish

Signo de Blummer
Signo de Mary Joseph

Sintomas - Cancer avanzado

@ :@ e Anorexia
K Ly
o> o PgrdldaQe peso
e R e Dispepsia
Sl :
e Disfagia
[ ]

Hemorragia digestiva alta

Endoscopia digestiva

e Pilar para diagndstico
e Presenciay localizacion
|0 de la lesion
e Realizacion de biopsias (6-8)

Estémago
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DX estadificacion

Cancer gastrico

Estadificacion locorregional

Endoscopia

@& Visualiza interior de via digestiva

Toma de biopsias

~O~ , .
e § O, Cénceres de estbmago en el

Q O sindrome de céancer géstrico difuso

O.0-©° hereditario no se pueden observar

oﬁ.

Ultrasonografia endoscopica

Transductor pequefio en la punta
de un endoscopio

Ondas sonoras y deteccion
de ecos a medida que rebotan
de 6rganos internos

Endoscopio pasa por via digestiva
ubicando lesion

Toma de biopsias

Estémago
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DX estadificacion

Cancer gastrico

Estadificacion metastasica

18 -fluorodeoxiglucosa

TC toracoabdominal contrastado PET scan
°wf~° fog
Baja sensibilidad para detectar
??\_: metéastasis peritoneal Odo
o o :

’-_—-{ Imagenes detalladas de los tejidos
- blandos

Muestra estructuras adyacentes
Y : 0 ;)

Inyecta forma de azucar ligeramente
radiactiva que se acumula en células
cancerosas

Usa camara especial para crear una
imagen de areas de radioactividad

Estémago
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DX estadificacion

Cancer gastrico

Estadificacion metastasica

Laparoscopia

Quiréfano bajo anestesia general

Se inserta laparoscopio con camara

a través de pequefa incision

Estudio citolégico: liquido peritoneal

Toma de biopsias

Indicaciones

BORRMANN IIl o IV

Sindrome constitucional

N1+ en adelante

Evaluacion T3 y T4 para definir
resecabilidad descartando M1

Estémago
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Manejo quirurgico

Cancer gastrico

Tumores resecables

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Tratamiento para cancer gastrico:
quirdargico
*supervivencia a cinco anos: 10-15 %

Tercio proximal:
gastrectomia total ampliada

Tercio medio:
gastrectomia subtotal o total

Porcion antral:
gastrectomia subtotal ampliada

Tis:
Reseccion mucosa endoscopica

Tlay T1b:
Criterios ampliados —
Tienen que ser NO

T3:
Reseccion gastrica con margenes
microscopicos (-)

e (Gastrectomia distal
e (Gastrectomia subtotal o total

T4:
Reseccion en bloque con estructuras
comprometidas

Estémago
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Criterios de irresecabilidad

Cancer gastrico

Estadificacion metastasica

Criterios de irresecable

Locorregionalmente avanzado

Ganglios linfaticos nivel 3 0 4
sospechosos

Invasion estructuras vasculares mayores

— Si compromete la aorta no se reseca
— Si compromete el tronco celiaco =
cirugia Appleby (si es MO)

Metastasis a distancia o siembras
peritoneales

— Si: Buen estado general + PCl <8 =
gastrectomia total + sugarbaker +
quimioterapia hipertérmica
intraoperatoria

Manejo quirurgico paliativo:
tumores irresecables

Reseccion gastrica limitada
Ccon margenes microscopicos (+)

L
No requiere diseccion ganglionar
=<

Practicar gastro-yeyunostomia
para paliacion de sintomas obstructivos

Estémago
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Manejo endoscopico

Cancer gastrico

Estadificacion metastasica

Reseccidon mucosa endoscopica Criterios ampliados
Util en cancer superficial inicial sin Diferenciado no ulcerado
propagacion ganglionar o metastasis de cualquier tamafno
50 % son diagnosticados \ Bien diferenciado ulcerado <3 cm
tempranamente @

L~

: Bien diferenciado con invasion
Minimamente invasivo submucosa <500 micras y <3 cm
Diseccioén submucosa y mucosa — @ O || O] Indiferenciado no ulcerado <2 cm
reseccion completa de la lesion =

Se obtienen altas tasas de curacion
(95 %) y bajo indice de recurrencias

Estémago
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Abordaje laparoscopico vs. abierto

Cancer gastrico

Reseccion laparoscopica Reseccion abierta

a®
.
X/
.‘\ - Menor dolor
@ postoperatorio
@ Menor estancia
hospitalaria

Recurrencia peritoneal y metastasis
en insercion de puertos

Menor pérdida Mas complicaciones
de sangre : postoperatorias

Mayor morbilidad
postoperatoria

Menor
L sobrevida

e Se concluye una mejor sobrevida en pacientes con cirugia laparoscopica
e JACKS 1y 2: muestran que da lo mismo en la diseccion ganglionar

Estémago
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Manejo endoscopico

Cancer gastrico

Gastrectomia :
Subtotal Total
(@)
20
Reseccion 75 % / Reseccion
N\

S el S

> / Margenes de seguridad:

5-8 cm del tumor
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Diseccion ganglionar

Cancer gastrico

DO0: Falla en la remocidén
de ganglios linfaticos N1

/

/
s

-

D1: Diseccion de ganglios perigastricos
D1 alfa: Diseccion del tronco celiaco
D1 beta: Diseccidn del tronco celiaco

+ arteria hepatica comun

D2: Diseccion de ganglios perigastricos con
esplenectomia + pancreatectomia distal

D2 modificada: sin esplenectomia ni pancreatectomia
en estado fisioldgico adecuado con cirujanos expertos —
menor mortalidad

DB

D3: Todos los anteriores + paraadrticos
+ peripancreaticos + periduodenales

Estémago
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Gastrectomia total profilactica

Cancer gastrico

AN

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Se realiza para cancer gastrico hereditario en los portadores
de la enfermedad

Mutacion CDH1: gen E-Cadherina

Susceptibilidad a cancer gastrico difuso con penetrancia de
M: 63-83 % y H: 40-67 %

Realizar gastrectomia profilactica a
pesar de ausencia de lesiones en endoscopia en > 20 afos

Adenocarcinoma gastrico y poliposis proximal del estdmago

Se recomienda realizar gastrectomia profilactica
+ cribado endoscopico individualizado

Mutacion de BRCA1

Adyuvancia paliativa con trastuzumab = mejora supervivencia global

Estémago
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Quimioterapia

Cancer gastrico

Ano

2006

2011

2014

2017

2019

Ensayo clinico

MAGIC

FNLCC y FFCD

COMPASS

FLOT

JCOGO0501

Criterios de inclusion

Cancer resecable + Cancer UGE

Cancer resecable + Cancer UGE

T2-3/N+
0
T4aNO + UGE

T2-4 /| N-cualquiera / MO
o T cualquiera / N+/ MO

Cancer gastrico resecable

Manejo

ECF x 3 + cirugia + ECF x3/2

FP x 2-3 + cirugia + FP x 3-4

e SC x 2 + cirugia/2
e SC x4 + cirugia

e ECF/ECX + cirugia/2
e FLOT + cirugia

e cirugila+S1/2
e SC x 2 + cirugia + S-1

Conclusion

Identifico la eficacia de la
quimioterapia neoadyuvante para CG.
D2 recomendado solamente.

Mejord supervivencia general y
supervivencia libre de enfermedad a 5
anos. D2 recomendado solamente.

Para pacientes con M1 en

ganglios linfaticos distales, sugiere
quimioterapia adyuvante preoperatoria
combinada con cirugia.

Aumento tasa de reseccion ROy
mejoro la supervivencia promedio.

Reseccion D2 combinada con
diseccion de ganglios linfaticos
paraadrticos después de S1 +
cisplatino preoperatorio para
pacientes con M1 es eficaz y seguro.

Estémago

Manual de Patologias Quirurgicas

96



Quimioterapia

Cancer gastrico

Ano Ensayo clinico

2001 INTO116

2009 POET

2012 CROSS

2018 TOPGEAR

Criterios de inclusion

T>2, N+, MO

Union gastroesofagica

Cancer de esofago + Cancer de EGJ

Cancer gastrico resecable

Manejo

45 Gy EBRT, 5-FU

PFL x 3 + 30 Gy + cisplatino /
cirugia

Paclitaxel + carboplatino + 41,1
Gy + cirugia

ECF + 45 Gy + cirugia

Conclusion

63 % de los pacientes lograron

una respuesta completa patologica
postoperatoria 'y 83 % de los pacientes
se sometieron a cirugia radical D2.

Aumento significativamente la tasa de
supervivencia promedio a 3 afios y la
tasa de respuesta completa patolégica
postoperatoria. Confirmoé que la
eficacia de la quimiorradioterapia
preoperatoria era mejor que la de la
quimioterapia sola.

Confirma que no solo mejora tasa

de reseccion RO, sino que reduce

M1 y la tasa de recurrencia. Mejorar

la supervivencia de los pacientes al
degradar el estadio del tumor primario,
especialmente aquellos con respuesta
completa patoloégica postoperatoria.

Indicé que pacientes recibiendo
quimiorradioterapia neoadyuvante
mejoraron significativamente el
beneficio de supervivencia en
comparacion con los pacientes que se
sometieron a cirugia sola.
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Quimioterapia

Cancer gastrico

Ano Ensayo clinico

2014 HER-FLOT

2015 NEOHX

Continuo INNOVATION

Criterios de inclusion

ul2-4,N + MO

T1-N2 + MO
o 13-4 ,Nx, MO

HER2 + cancer UGE
y gastrico

Manejo

HER-FLOT

XELOX-T

Quimioterapia vs
Quimioterapia + trastuzumab

Conclusion

Mostré que cuatro ciclos de
trastuzumab combinados con
qguimioterapia neoadyuvante FLOT
dieron como resultado una tasa de
reseccion RO del 93 %, y el 23 % de
los pacientes lograron una respuesta
completa patolodgica postoperatoria.

Trastuzumab combinado con el
régimen XELOX logro una tasa
de respuesta objetiva del 39 % y
respuesta completa patolégica
postoperatoria del 8 %.

Demostré que trastuzumalb mejord

significativamente la supervivencia de

los pacientes con HER2.
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Complicaciones

Cancer gastrico

Relacionadas con tumor

Al existir metastasis peritoneal se genera:

Obstruccion intestino delgado = 28 %

% Hemorragia gastrointestinal

/\%}) Perforacion gastrica = >3,9 %

Comunmente va al higado:

rl we—s 10 %
pseis —— 20 Yo

También puede aparecer:

Trombosis ——> 7 %
Hidronefrosis —> 6 %

Estémago
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Estomago

EStenosIs
del piloro

Daniela Moreno | Maria José Neira | Maria Paula Olivera | Maria Alejandra Quijano | Walter Romero Espitia



Epidemiologia

Estenosis del piloro

Presentacion

1-5 x 1000 nacidos vivos aprox.
— Poblacion caucasica

Antecedentes familiares

S

ERP

— |

de EHP - hermanos

15 veces mas
probabilidad
EHP

Incidencia varia

L/ N\

Origen étnico Geograficamente

Presenta predisposicion genética

Tasa de concordancia genética
en gemelos

VAN
46 % en gemelos 8 % en gemelos
monocigoticos dicigoticos

LT

4 veces menor
en ninos

% no caucasicos

Menos incidencia
en ninos prematuros

Factores genéticos

NOS1
gen mas
relacionado

X

Otros
MBNL1,
NKX2-5,
APOA1

Estémago
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Embriologia

Estenosis del piloro

Cuarta semana Quinta semana
| |

Estémago

Intestino Intestino
primitivo anterior

Intestino Estbmago Eje de rotacion
posterior longitudinal

—CHo >
Curvatura
Curvatura mayor
menor
. 90 %
Intestino
medio
Séptima semana Octava semana Anormalidad
| l | | l | l
. Macroscopico Microscopico 2’
Esofago E
@]
Curvatura ,Masa muscular %
menor palida y agrandada %
— Y- :
Piloro 225 cm -
Curvatura de longitud c
mayor A =
Rotacion sobre 1-1,5cm Capa circular —

eje anteroposterior

de diametro Hipertrofia e hiperplasia 102
muscular marcadas



Etiologia |

Estenosis del piloro

\\/

Factores genéticos

o

w
e
9%

BYO

(3).

Variabilidad entre razas

Predominancia en sexo masculino

Mayor riesgo en primogénitos
con historia familiar positiva

Algunos tipos sanguineos ABO

°f

o' DO
DA 4N

Incierta — multifactorial

Herencia multifactorial

Interaccion de multiples loci

Mayor riesgo si mama tuvo EHP

Estémago
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Etiologia Il

Estenosis del piloro

Factores ambientales
|

Método de alimentacién Exposicién a eritromicina

Pecho

—>  Leche materna tiene VIP — relajacion

Alimentacidn transpilérica
E Férmula de infantes prematuros

\

é:
\\u 5%
e/

Variabilidad estacional

.
/

/
&
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Etiologia lli

Estenosis del piloro

Factores asociados
Edad de la mama

\
_ ®
Niveles de estrogeno elevados Mamas anosas y multiparas Hipertrofia muscular por

no relajacion

Factores de crecimiento y péptidos gastrointestinales:

Expresion géenica No relacion clara: @

gastrina, sustancia P, somatostatina, secretina,
EGF, TGF-a, IGF-1 enteroglucagon, neurotensina

Estémago

Manual de Patologias Quirurgicas

105



Etiologia llib

Estenosis del piloro

Factores asociados
|

Estémago

Neurotrofinas: Oxido nitrico
diferenciacion nerviosa
y supervivencia

>< Falta 6xido nitrico sintasa en piloro

Disminuidas en EHP

Espasmo de la zona por falta de relajacion

Receptor Tirosin-Kinasa A ausente

Piloro deficiente en factores de crecimiento
derivados de la glia — SN entérico
iInmaduro
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Etiologia llib

Estenosis del piloro

Factores asociados
|

Estémago

Desarrollo neural y funcion nerviosa

AFy
5¢ { b

t O

%

Terminaciones nerviosas y neurofilamentos Menor cantidad de células intersticiales
con menos densidad de Cajal — marcapasos de TGl @
S
S
@
sy
o
[0
o X E
() :
g E
5
Células de soporte nervioso disminuidas Falta de Hem Oxigenasa-2 — comunicacion células =

intersticiales de Cajal y células de musculo liso
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Presentacion clinica

Estenosis del piloro

Signos cardinales

Estémago

Oliva pilérica Onda gastrica peristaltica
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Presentacion clinica

Estenosis del piloro

Otros signos y sintomas
|

Estémago

Hematemesis por gastritis o esofagitis 2-5 %: Ictericia — Hiperbilirrubinemia
indirecta — Falta de glucuronil transferasa

Deshidratacion — Letargia Dificil de diferenciar
con reflujo gastroesofagico

£

O

E

J \ S

N o

g

©

(=2 :

° o

()

©

. : : " E
Diarrea — Dx diferencial gastroenteritis Dx en prematuros =
7 ., ©

2 semanas después — Progresion lenta =
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Diagnostico

Estenosis del piloro

Clinico + Laboratorios + Imagenes
Inspeccion fisica: Laboratorios:

Manifestaciones clinicas Gases arteriales:

(Visual N* 4 EHP) P H T Alcalosis metabolica con

hipocloremia

ﬁ, Permiten el diagndstico en
ooee] 80-90 % |
000
. de los casos Examen de sangre
e ionograma:

. o
S. 72 A) Deshidratacion

E: 97 %

Inicio sintomas
2 a 8 semana

Estémago
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Diagnostico

Estenosis del piloro

Clinico + Laboratorios + Imagenes
|

Estémago

Imagenes
= Método de eleccion: : Gold standard:
_ == E
Ecografia abdominal: Radiografia es6fago, estomago, duodeno:
. | S 100 %y E 99 % S96 %y E9 % - 100 %

Anillo hipoecoico :
con centro ecogénico

\L Grosor muscular: Requiere medio de contraste

>4 mm (a término)
>3,5 mm (prematuros)

Estbmago

Canal pilérico alargado
y estrecho

>14 mm en la longitud del canal Estémago

Duodeno

Signo del pezon

Endoscopia:
No rutina - En existencia de duda
(o) con otros medios de imagenes

Signo del hombro

Signo de la cuerda

Manual de Patologias Quirdrgicas

Signo del pico

— . Permite diagnéstico diferencial

Signo de doble riel _—
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Diagnosticos diferenciales

Estenosis del piloro

Causas que generen
vomito no bilioso

Enfermedad reflujo
gastroesofagico GERD

Quiste de duplicacion
del intestino anterior

Gastroenteritis

Tumores
gastricos

7o

O 1
-0

X

Desdrdenes
metabolicos

Volvulo
gastrico

)

Membrana
antral

o

Pancreas
ectopico

Membrana
antral

Compresion gastrica
extrinseca por tumor

Estémago
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Manejo médico |

Estenosis del piloro

Pre-operatorio
|

Estémago

Objetivos a alcanzar para anestesia

Reanimacién con liquidos Bicarbonato: <28 mEq/dL
20 cc/kg NaCl 0,45 % 0 0,9 %
Potasio: >3,5 mEqg/dL
Mantenimiento
Dextrosa 5 % + NaCl 0,45 % 0 0,9 % Cloruro: >100 mEg/dl.
4 cc/kg/hr para los primeros 10 kg Gasto urinario >2 co/kg/hr
Velocidad de goteo 150 mijkg/dfa S,
Cloruro de Potasio 10 a 20 mEg/L

(si el Px lo requiere)
No quirurgico

Atropina

Medida temporal
Sonda nasogastrica
Reduce riesgo de aspiracion del Pacientes pediatricos seleccionados
contenido gastrico.

Abdomen hostil

Alto riesgo de anestesia general

o procedimientos quiruargicos.
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Manejo medico li

Estenosis del piloro

Post-operatorio

Analgesia
Escala pediatrica del dolor
agudo post-operatorio

No-opioide

Paracetamol 10-15 mg/kg Rectal o VO o

7,5-10 mg/kg IV

Opioide

Morfina 0,1 mg/kg IV o

Fentanilo 1-2 mcg/kg/dosis C/1-2 horas IM/IV

Escala FLACC

Categoria Puntaje

0 1
Face (Cara) Expresion neutra Arruga la cara
Legs (Piernas) Relajadas Inquietas - Tensas
Activity (Actividad) Acostado en silencio  Retorciéndose
Cry (Llanto) Sin llanto Se queja - Gime

Consolability (Consolable)  Satisfecho

Distraido

2

Mandibula tensa
Patadas - Dobladas
Arqueado - Rigido
Llanto fuerte

Dificultad para consolarlo

Reintroduccion
de alimentacion enteral
Libre demanda

M,

K3

L 4

Reanimacion con liquidos
0 — Sin dolor
1-2 — Dolor leve

Dosis de rescate

3-4 — Dolor moderado
5-6 — Dolor intenso

/-8 — Dolor severo

9-10 — Dolor insoportable

Estémago
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Manejo quirurgico abierto
Piloromiotomia Ramstedt |

Estenosis del piloro

Introduccion técnica quirurgica en 1912

Paso 1 Paso 2 Paso 3

Incisiones: |dentificacion del piloro, Se estabiliza el piloro entre
Transversa de 2,5- 3 cm en CSD se exteriorizar con pinza Babcock pulgar e indice.
Semicircular supraumbilical por incision Incision longitudinal en capa
Linea media superior seromuscular sobre area avascular

del piloro (cara anterosuperior)

Estémago
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Manejo quirurgico abierto
Piloromiotomia Ramstedt i

Estenosis del piloro

Introduccion técnica quirurgica en 1912
|

Paso 4 Paso 5

Divulsion de fibras musculares Prueba de hidrostatica con solucion salina
de capas hasta la mucosa y aire con sonda gastrica en el esttmago

Confirmar paso por piloro hasta duodeno
o perforacion de la mucosa

Estémago
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Manejo quirurgico abierto
Piloromiotomia por laparoscopia |

Estenosis del piloro

Introduccion técnica quirargica en 1991 por Alain

£

Paso 1

Incisiones:

¢ [ncision umbilical y
colocar primer puerto
de 4-5 mm (6ptica)

- Neumoperitoneo:
Presion 6-8 mmHg flujo:
1- 5 L/minuto

Paso 2

e Segundo puerto de 3 mm
en LMCD en RCD

e Tercer puerto de 3 mm
de LMCI en RCI

Anestesidlogo

2 8
C-—
g@
gfg

D)
< T

Instrumentadora
quirdrgica

Estémago

Manual de Patologias Quirurgicas

117



Manejo quirurgico abierto
Piloromiotomia por laparoscopia I

Estenosis del piloro

Introduccion técnica quirargica en 1991 por Alain
|

Paso 4 Paso 5

Con clamp intestinal tomar extremo distal del Con pinzas hemostaticas separar las fibras
duodeno, después de la vena pildrica (a) hasta visualizar la mucosa
Incision seromuscular sobre piloro hipertroéfico, Colocar aire en SNG para asegurarse que
finalizando a 1 cm de la union antropilérica no haya perforacion

Estémago
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Complicaciones POP

Estenosis del piloro

Piloromiotomia
Incompleta
1,4-5,6 %

N P,

c: rer00

Perforacion mucosa
1,3-3,3 %

Morbilidad

Tiempo quirurgico
Estancia hospitalaria
Inicio de via oral

Complicaciones

Infeccion
sitio operatorio

% Abierta

Mayor riesgo

Mayor tiempo quirdrgico
Mayor estancia hospitalaria
Inmediata

Reintervencion quirdrgica 1 %

Sl

Dehiscencia
de la herida 8 %

Laparoscopia

Menor riesgo

Menor tiempo quirdrgico
Menor estancia hospitalaria
Inmediata

Reintervencion quirdrgica 1 %
Menor dolor POP

Regurgitacion
50-80 %

Estémago
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Estomago

Ulcera péptica
perforada




Historia

Ulcera péptica perforada

)

Hija Carlos | fallece

\’

(7

Dolor abdominal Jan Mikulicz H. pylori
subito \I/ Roscoe Graham + /I\
\I/ ler cierre Ulcera \I/ Marshall
Envenenamiento perforada Parche de Graham IBP y Warren
1600 1670 1885 1922 1938 1977 1989 1982
—e ® ® ® ® ® ® ' 2
|
Autopsia 1ra vagotomia Anti-H2 Cambio

\’

\’

Peritonitis + Ulcera Andre Latarjet
gastrica perforada

\

Curso y tratamiento
de la enfermedad

Estémago
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Epidemiologia

Ulcera péptica perforada

Incidencia de género

g 10 %
Q 4%

@ 5 mil muertes / afio

gg 190 000
SIE Ingresos anuales

Incidencia anual hemorragia

Entre
0,02 %y
0,06 %

Incidencia anual perforaciéon

Entre
9 0,004 % vy
N_, 0014%

.g' Prevalencia

'.‘ 5-10 %

Incidencia
0,1-0,3 %

Factores de riesgo

P Tabaquismo

- p—

A Consumo AINEs cronico

A

S

Abuso psicoactivos

Diabetes Mellitus

se0)
(04

Presencia H. pylori

pH acido

— G

Estémago
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Helicobacter pylori

Ulcera péptica perforada

Bacilo gram negativo 1982:

> Marshall y Warren

Transmision

%

LY

Epidemiologia @

50 % poblacion mundial

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Edad, area geogréfica
condiciones de vida,
nivel socioecon®mico

Colonizacion

Movilidad flagelar:
entrar capa moco gastrico

& &

Ureasa

Urea——> CO2 + NH3
Amortigua acido gastrico

Potencial patégeno:
factores de virulencia

CagA

DupA

OipA
Mucinasas

Proteasas
Lipasas

Cepas patogenas

> riesgo de cancer gastrico

T
T

CagA+ EPIYA C CagA+ EPIYA D

S
S

VacA+ s1m1 VacA+ s

—_i

m?2

i %
R

Estémago
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Diagnostico - H. pylori

Ulcera péptica perforada

Pruebas no invasivas

Pruebas invasivas

< EVDA

Fol

Ureasa
(S ~ 95 % / E 85-95 %)

Ureasa

Urea —— CO2+NH3

Histopatologia
(S 50-95 % / E >95 %)

Cultivo
(S 50-95 % / E >95 %)

13

Biologia molecular
(SYE>095 %)

FISH
(S 97 % /| E 94 %)

Estémago
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Diagnostico y recurrencia - H. pylori

Ulcera péptica perforada

Verificacion erradicacion

4 semanas de terminar
el tratamiento

& 5

NO consumo de IBP
2 sem previas

a1

Ulcera
gelics a | =an gastrico
= 2o
Linfoma #2 fallos
MALT terapéuticos

sintomas

Misma cepa
L Igual tratamiento

o

sintomas

Recurrencia
Verificacion Seguimiento:
(-) prueba (+)

Reinfeccion

Verificacion Nueva cepa

)

L Igual tratamiento

Resistencia

Persistencia Verificacion (+)
sintomas

&5

[
En Colombia

'!_§ Metronidazol > 80 %

Bk
)

Y%
858 Claritromicina 25 %

ee Levofloxacina 75 %
7=

X Amoxicilina < 2 %

Estémago
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Tratamiento - H. pylori (Terapia triple)

Ulcera péptica perforada

1ra linea (14 dias)

20
@\@
Q'Q

Claritromicina
500 mg BID

@%"'59

IBP Amoxicilina
BID 500 mg QID

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Indicacion
Resistencia a

<15 %

Alternativa (14 dias)

o. . 8
=

Levofloxacina
500 mg QID

& &

Metronidazol
500 mg TID

IBP Amoxicilina
BID 500 mg QID
Indicacion

Resistencia a

> 15 %

ndicacin )
>20% O

Importante

No tratamiento
de eleccion en Colombia
> Resistencia

En caso de resistencia

Afiadir
|
Terapia 5 .—
cuadruple r
- (/
Bismuto
550 mg BID

Estémago
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Convenciones tratamiento - H. pylori

Ulcera péptica perforada

] %

Claritromicina Levofloxacina

@
@
Z

|8 -gg |
%|le
o -
Metronidazol Furazolidona

00

Doxiciclina

/"N

%9

Amoxicilina

Sop

IBP

@0
Y%
Q'@

Sales de bismuto

Estémago
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Carcinogénesis secuencia Pelayo-Correa

Ulcera péptica perforada

»

Mucosa gastrica Infeccion cronica
normal por H. pylori

Infeccion aguda |

por H. pylori

% Ulcera duodenal

Gastritis
— predominantemente — @
antral
% Infeccion por H.
pylori asintomatica

\ Gastritis /\ /I\

7 no atréfica J/

Linforna MALT

Gastritis atréfica

> que predomina en \I/

el cuerpo gastrico

Metaplasia
intestinal

N}

Ulcera géstrica Displasia Céancer gastrico

N
/

Estémago
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Fisiopatologia de uUlcera péptica perforada
secundario a H. Pylori

Ulcera péptica perforada

Agentes toxicos Reaccion inflamatoria

.( #.k

Nad
Yo

e (itotoxinas alteran morfologia celular
e [osfolipasas afectan células epiteliales
e AINES: inhiben produccion PG

Incremento produccion de gastrina Metaplasia a nivel del duodeno

o 3
o8

e > niveles acido gastrico e | pH: método adaptacion
e | células antrales e Proporcionando capacidad de colonizacion
e | niveles de somatostatina

Estémago

Manual de Patologias Quirurgicas

129



Anatomia ulcera péeptica perforada

Ulcera péptica perforada

Irrigacion

@ Hep.comin G. Izquierda Esplénica

e (Gastrica derecha e (astricas cortas
e Gastroduodenal e Gastroepiploica derecha
e Supraduodenal e izquierda

Tronco celiaco

Ubicacion
anatomica - 5?

Inervacion

@ Parasimpatico Simpatico

15-t10

N. esplac toracicos

N.vago derecho
e izquierdo y Plexo celiaco

Curvatura menor \ 1 5 O/O
60 % Cuerpo y curvatura

mayor

Bulbo duodenal

80-95 % D

Estémago
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Clasificacion de Johnson para UPP

Ulcera péptica perforada

Evalua localizacion y produccidon de acido gastrico

Tipo I: Localizada en la curvatura Tipo ll: Localizada en el duodeno
menor o0 en la escotadura O cuerpo del estbmago

/N
Nivel Nivel
acido acido
o normal
"%
Tipo IV: Localizada a nivel cardial Tipo V: Localizada
0 subcardial en cualquier punto
Nivel Nivel
acido acido normal,
normal inducido por
AINEs

Tipo lll: Localizada
en zona prepilorica

Nivel
acido

Convenciones:

/N
Nivel acido alto

Nivel acido bajo

%
® Ulcera

Estémago
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Tratamiento quirurgico de las UPP

Ulcera péptica perforada

¢ Cual es el tipo de intervencidon quirurgica
a usar segun la clasificacion de Johnson?
|

Abordajes indicados en UPP
Segun recursos y experiencia

Laparoscoépico Abierto

Velocidad de recuperacion
e Campo visibilidad

S

Complicaciones

Invasiva

Probabilidad de infeccion
Dolor

Sangrado

Area de cicatrizacion

Billroth 1 o Billroth 2

Dificultad para erradicar H. pylori
Perforaciones

Pacientes que no cumplen inhibicion acida
Imposibilidad de evitar ingesta de AINES

Estémago
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Tratamiento quirurgico de las UPP

Ulcera péptica perforada

¢ Cual es el tipo de intervencidon quirurgica a usar
segun la clasificacion de Johnson?

Estémago

Abordajes indicados en UPP

Segun recursos y experiencia

Laparoscoépico Abierto

@ e Velocidad de recuperacion e
Campo visibilidad

Complicaciones .
Invasiva

Probabilidad de infeccion .
Dolor

Sangrado

Area de cicatrizacion

Dificultad para erradicar H.

pylori
Perforaciones

Pacientes que no cumplen
inhibicion acida
Imposibilidad de evitar
ingesta de AINES

Billroth 1 o Billroth 2

Tipo I: Curvatura menor

N % Morbilidad — 3-5 %

@ Mortalidad — 1-2 %
oY

Recidiva — <5 %

Joven — Roux enY
> 65a unfit - Reconst. Billroth 1-2

Manual de Patologias Quirurgicas
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Tratamiento quirargico UPP Tipo Il y Il

Ulcera péptica perforada

Intervencion quirdargica segun la clasificacion

de Johnson

Tipo Il:
Duodenal o antro gastrico

90 %

Ulcera < 2cm

1 opcion ———  Vago. troncular vs Vago. quimica
+ Antrectomia

2 opcion — Vago. altamente selectiva +
piloroplastia vs vagotomia
quimica + reseccion ulcera
+ parche omental

Siempre erradicar H. pylori
Joven —- Roux enY
> 65a unfit - Reconst. billroth 1- 2

Tipo lll:
Prepilorica

Manejo igual

Joven — Roux enY
> 65a unfit - Reconst. billroth 1- 2

Estémago

Manual de Patologias Quirurgicas

134



Tratamiento quirurgico UPP Tipo IVy V

Ulcera péptica perforada

Intervencion quirdargica segun la clasificacion
de Johnson

Lesion subcardial (unidon esofago-gastrica)

Técnica de Csendes
(<2 cm) union GE +
Roux en Y

(>2 cm) Gastrectomia
tipo Pauchet y total

Tipo IV:

Dependera de
Sus caracteristicas

J

Reseccion de la Ulcera
sin gastrectomia (ideal)

Tipo V:
Ulceras multiples

Quitar medicamento
cirugia depende de ubicacion

Escision de la ulcera con tratamiento dependiendo
de la ubicacion

Estémago
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Presentacion clinica UPP

Ulcera péptica perforada

Triada de UPP
I

Dolor abdominal abrupto

~
-

“

Taquicardia

Fases clinicas de presentacion
|

Rigidez abdominal
a la palpacion

®

0-2 horas

Dolor epigastrico abrupto
e TJaquicardia

&

2-12 horas

e Dolor abdominal generalizado
e Acentuado con el movimiento
¢ Rigidez abdominal

Y

>12 horas

e Dolor abdominal
e Distension abdominal
e Pirexia
Inestabilidad hemodinamica

Estémago
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Signhos de alarma para enfermedad neoplasica

Ulcera péptica perforada

Factores de riesgo

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Signos y sintomas
de alarma

|
\‘. ",

S L 4
° am - o

Modificables

e Dieta

e FEjercicio

e Consumo de tabaco
e (Obesidad

e H. pylori

e Anemia no explicada
e Hemorragia de vias digestivas

e Pérdida de peso significativa sin causa aparente

e Dispepsia
e Adenopatias
e \Omito persistente

No modificables

o \ejez

e Sexo masculino

e Antecedentes familiares
e [actores genéticos

WS\
cee

Estémago
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Sindrome de Valentino

Ulcera péptica perforada

o
o
©
£
)
7
'aYa) w
4 - .
¢En qué consiste?
Es una UPP que simula el cuadro clinico de AA
Historia Fisiopatologia

e Descubierto en el actor estadounidense
Rudolph Valentino

e Se le realizé una apendicectomia sin mejoria
del cuadro y fallecio

e Enla autopsia se encontro una UPP

vV

WV

El liquido de la Ulcera perforada llega
a la fosa iliaca derecha simulando cuadro de AA

Manual de Patologias Quirurgicas
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Dx UPP

Ulcera péptica perforada

Triada de UPP

Examenes de laboratorio

Rx térax bipedestacion
(S 75 %)

No descarta el dx

Se observa:

e Neumoperitoneo

e Signo de rigler: gas en ambos

lados de la pared intestinal
e (as libre de gran volumen

en caso de ser normal

TC abdominal contrastado
(S 98 %)

i

I ®=mm. N signos claros
— de peritonitis
— P

|

Se observa:

e [iquido intraperitoneal

e Neumoperitoneo

e Engrosamiento pared intestinal
e (Contraste extraluminal

Método de eleccion

e Respuesta inflamatoria
e Funcion organica
e Dx diferenciales

OOf';é

0080
UUUVU
Se observa;:

BUN y creatinina
Leucocitosis y PCR elevada
Acidosis metabdlica
Elevacion amilasa sérica

Estémago
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Tratamiento Ulcera peptica perforada

Ulcera péptica perforada

%,

Tratamiento inicial

Reanimacion
hidrica g

/! AN

Supresion Descompresion

acida

gastrica

N\ /

@ Antibioticoterapia empirica
de amplio espectro

Gérmenes gram (-)

Anaerobios de la flora intestinal
Flora oral

Hongos:

Inmunosuprimidos

Edad avanzada

Estancia en UCI prolongada
Infeccion intraabdominal persistente

S D &

D o

Tratamiento NO quirurgico

Indicacién:

e Paciente estable

e Sin signos de peritonitis 0 sepsis

e Perforacion contenida confirmado
por TC contrastada

e (40-80 % sellado sin cirugia)

Manejo
e Hidratacion

SNG: descompresion gastrica

IBP: omeprazol (IV las primeras 72-96 h)
AB: surviving sepsis campaign guidelines

Esquema erradicacion
H. pylori

Estémago
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Tratamiento quirurgico - Pte inestable

Ulcera péptica perforada

o
(o))
[}
€
- e}
5
w
Realizar cirugia de control Realizar parche de Graham Realizar gastrectomia
de danos con anestesia < 1hr Si la ulcera es <0,5 cm subtotal o total

siladlceraes>2cm

N\

-‘~
oIy
H .

[

LI L L)

“:::::

Reconstruccion en 2do tiempo

Roux en Duodenostomia Yeyunostomia Gastrectomia con tubo
Y vs B10oB2 con sonda de alimentacion descompresivo

+ (T

Drenaje malecot

v (I[E

Manual de Patologias Quirurgicas
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Tratamiento quirurgico - Pte estable

Ulcera péptica perforada

Estémago

1 2 3

Movilizacion del duodeno Desbridamiento del borde Antrectomia mas gastrectomia
(kocherizacion) de la Ulcera si es <0,5 cm si la Ulcera es de > tamanfo
x .
+ ° +
Reparo primario Roux en Y o B2
y parche omental y vagotomia troncular si el

pte no es adherente a IBP

Reconstruccion
de Billroth Il

Reconstruccion
“Roux en Y”

Manual de Patologias Quirurgicas
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Complicaciones secundarias a vagotomia

Ulcera péptica perforada

Vagotomia
supraselectiva

e Ulcera recurrente

(S

Vagotomia troncular

y selectiva

Mortalidad (<0,5 %)
Diarrea

Sd. Dumping
Colelitiasis

&

Vagotomia +
gastrectomia

Mortalidad 5-10 %

Diarrea

Sd. Dumping

Retardo vaciamiento gastrico

Estémago
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Complicaciones ulcera peptica perforada

Ulcera péptica perforada

Generales
I

Mortalidad (1,3-20 %)

A los 30 dias - 20 %
A los 90 dias - 30 %

Aumento de mortalidad

Shock
Comorbilidades
Acidosis metabdlica
Hipoalbuminemia
Presentacion tardia

Mujer

Mayor edad
LRA
Desnutricion
Tabaquismo

Shock séptico

=

Formacion de absceso

N
~&

Formacion fistula
enterocutanea

od

Estémago
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Sindromes postgastrectomia

Ulcera péptica perforada

1. Sd. Dumping

e Temprano (30 min)

cman

I QD &3

Sx vasomotores \ i@i 5‘
O .0 NS £ES

it S é'.'ilﬁ

Tardio (2-4 h)

e 0=
| " \ LOW
L)

2. Remanente gastrico

r = acieda
érJ% ’[Sempringl

3. Diarrea postvagotomia

Episddica
Explosiva
No asociada a la ingesta

4. Retardo vaciamiento gastrico

5. Estasis de Roux

) f% ALY
~ (] 6(5 ) ig; .:"5 Postprandial
/ﬁ iy

6. Gastritis por reflujo biliar (1-3 anos)

: F\ 0,
o a 7 N » n
25— e dosb TG
E;i?;iji) “llli!liL' 1l!!!ll!!!ll EB”iar

7. Sd. del asa aferente

cnag

del dolor

o .
g—J Inmediato > b | i@j % —

8. Sd. del asa eferente

Estémago
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Complicaciones ulcera peptica perforada

Ulcera péptica perforada

Postoperatorias (30 %) >

£

| ' |
Mortalidad Dehiscencia hx Colecciodn intra - abdominal ISO

6-10 % 12 % 32-48 %

A T |

Respiratorias Fistula enterocutanea

28-30 % 8 % 1%

L G 6

30-35 % 5-10 %
146

Herma interna
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Omeprazol

Ulcera péptica perforada

Mecanismo de accion Posologia
| |

20-40 mg dia VO tomar
antes de las comidas

Estémago

Administracién por via oral Ambiente acido activa
el profarmaco

il

N
/ Efectos adversos
e Hepatotoxicidad
e Hipomagnesemia
e Dolor abdominal
e Nauseas y vomito
& Indicaciones c
g
@(:ﬁj e ERGE 8
e Ulcera gastrica y duodenal o
Inhibicion irreversible Interaccion con grupos sulfidrilos e Infeccion por H. Pylori i
de la bomba de protones de bomba de protones e Esofagitis erosiva o
=
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Tipos mas frecuentes de piloroplastia

Ulcera péptica perforada

**Heineke - Mikulicz** Finney

Estémago

Inicio de la anastomosis
gastrointestinal

Apertura union

gastroduodenal
Suturas de traccion Incision en
para abrir el piloro U invertida

% Cierre perpendicular i Cierre 1ra capa
1ra capa : (mucosa)

Cierre perpendicular @ Cierre 2da capa (@\
2da capa (serosa)

Manual de Patologias Quirurgicas
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Tipos de hernias internas congénitas

Ulcera péptica perforada

Paraduodenal A través foramen de Winslow Trans mesentérica

N =
30-35 % 8 % 5-10 %

Pericecal Intersigmoidea Paravesical

Estémago

1
L

| de Patologias

o % 4—7%\|/

Manua
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Tipos de hernias internas postgastrectomia

Ulcera péptica perforada

Defectos mesentéricos secundarios
a reconstruccion digestiva

Estémago

Espacio Petersen De Brolin o Espacio transmesocolico
yeyuno-yeyunostomia

o o
30-35 % 5-10 %
Debajo del asa en Y de Roux que Defecto mesentérico creado en la Entre el asa Y de Roux ascendente
asciende a la anastomosis con e|6® anastomosis enteroentérica y el ojal del mesocolon

Incidencia

hernias Entre 1-9 %

con una media de 2-5 %

A4

Técnica laparoscopica

Manual de Patologias Quirurgicas
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Ulcera en beso

Ulcera péptica perforada

¢ Qué es?

e Ulceras doblemente perforada
e En las superficies opuestas del duodeno
e Produce dolor tipico y atipico

Ubicacion

+ Frecuencia cara anterior

388 7%
8,4 %

Ulcera Unica

Ulcera en beso

NV

Complicaciones

& D (P

e Perforacion érganos vecinos
e Hemorragia interna
e Muerte

Diagnéstico

e Mediante Rx abdominal
e |nflamacion duodenal
e Endoscopia

Manejo

e Depende de ubicacion
e [El cierre primario no es apropiado
e Siempre supresion de acido

Estémago
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Lineas de tratamiento para
los sindromes postgastrectomia

Ulcera péptica perforada

Sindrome 1 linea tratamiento 2 linea tratamiento

Xz
Dumping % o %/ en Y de Roux

v“’«
~ 7 . ,""‘.
Pequeno remanente gastrico % “ff,f', Bolsa yeyunal

Estémago

X7 Y
Diarrea postvagotomia % “:;} Segmento antiperistaltico del yeyuno
Sindrome asa aferente Manejar causa de obstruccion %/ en Y de Roux
Sindrome asa eferente Manejar causa de obstruccion Ninguna

Retraso en vaciado gastrico Medicacion procinético & —I— Conversion en Y de Roux

Roux estasis & —I— %/ en Y de Roux Alimentacion de la yeyunostomia

Gastritis por reflujo biliar & —|— Colestiramina % en Y de Roux, enterostomia
~ de Braun, interposicion yeyunal

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

V7
% "12:221 Modificaciones en la dieta Gastrectoyeyunostomia Terapia médica Gastrectomia
v/ ~ -

152
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Epidemiologia

Obstruccion duodenal

: Pacientes con obstruccion
Incidencia 1 x 2500 a 10 000 nacimientos duodenal intrinseca:

Estémago

Alta incidencia de anomalias congénitas asociadas

P §
(45-60 % de los casos)
é-v- § > v Incluyen
P B ) o
D . Completa Sindrome de Down s 28 %
Causa . o
obstruccion | Pancreas anular > 23 %
Incompleta Cardiopatia congénita s 22,6 %
Malrotacion s 20 % )
El 80 % se localizan en region : | | ° ]
postampular duodenal Atresia esofagica > 8,5 Jo 5
: S
/ / Malformaciones genitourinarias ——— 8 % :
Causa méas comun es la : 5
atresia duodenal Anomalias anorrectales s 4.4 % 3
: (0]
. . . : o - o °
Supervivencia operatoria : Otras atresias intestinales > 3,9 % 5
superior al 95 % : e
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Embriologia |

Obstruccion duodenal

. >
Atresia duodenal :
Ne]
@
: . w
Normalidad Anormalidad
Intestino Intestino
medio posterior
Duodeno
Intestino ‘-
anterior
AN AN
/ /
Endodermo
| Origen del tubo intestinal - Proliferacion rapida . Recanalizacion gradual
I I I
Cuarta semana Sexta semana Décima semana Error de recanalizacion

Pancreas anular

Normalidad Anormalidad

Yema ventral
no rota por completo

Permanece anterior y
al duodeno

Yema dorsal Yema dorsal Yema dorsal

del pancreas del pancreas del pancreas ;
Yema ventral Yema ventral Yema ventral Pancreas

| del pancreas - del pancreas del pancreas Ol | Anillo de tejido pancreatico

Cuarta semana Sexta semana Octava semana 155
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Embriologia Il

Obstruccion duodenal

Duodeno

Arteria
Mesentérica
Superior

Yema Cecal

Atresia duodenal

Normalidad

Colon ascendente

Duodeno Duodeno

Yema Cecal
Colon

transverso Ciego

Venas vitelinas

Intestino delaad ‘ Asas Colon
ntestino aeigado yeyunoileales descendente
Rotacion de 270° en sentido antihorario |
I
Décima semana
Pancreas anular
Normalidad
Vena Porta
Conducto Duodeno

Duodeno

vVenoso

Vena Porta #f] Vena
Duodeno 'ESplénioa

Vena Mesentérica Superior

Duodeno

Venas vitelinas

I
Cuarta semana

I I
Quinta semana Sexta semana

Anormalidad

Ciego
Duodeno
Rotacion
Bandas incompleta
de Ladds
Bandas fibrosas unen
al ciego con la pared peritoneal
Anormalidad
Regresion
Vena Porta de Venas
vitelinas
Duodeno izquierda

Persistencia de Venas vitelinas derechas

Estémago
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Clasificacion

Obstruccion duodenal

Completa Parcial

Atresia % 81 % Estenosis % 19 %

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Estémago

Segun Ladd:

Intrinsecas Extrinsecas

Atresia ; Neonatos, Pancreas anular Bandas peritoneales

duodenal diafragma Ciego
duodenal w Duodeno
—

Bandas
Malrotacion

de Ladds

Vena porta preduodenal

Vena Porta

Duodeno

Manual de Patologias Quirurgicas
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Clasificacion atresia

Obstruccion duodenal

Tipo 1

Tipo 2

1 % de casos

Corddn fibroso que
conecta terminaciones

1 9 % de casos

Tabique de mucosay
submucosa — completo
o fenestrado

Mesenterio no afectad
No defectos en la
muscular

Mesenterio no afectado

Completo

Q @

Fenestrado

7 % de casos

No hay conexion entre
las terminaciones

Mesenterio con defecto
en “forma de V”

Estémago
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Diagnostico prenatal

Obstruccion duodenal

Hallazgos 2
£
Sospecharse antes del nacimiento 1. Signo de doble burbuja
del nifio por ecografia prenatal:
Distension del estomago
® y primera porcion del duodeno i
— Con ingestion de liquido
3 amnioético

2. Polihidramnios materno

Aumento de liquido amnidtico:
>2 Litros o un indice

de liguido amnidético >18 mm
— Alrededor del feto

Predictor de obstruccién duodenal entre : 10 % de los polihidramnios
el 7mo y 8vo mes de gestacion — Asociado a anomalias gastrointestinales

Manual de Patologias Quirurgicas

Conlleva nacimiento pretérmino
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Diagnostico postnatal

Obstruccion duodenal

Clinico + Laboratorios + Imagenes

Clinica

> <

VAL

Intolerancia alimentaria
Vémito biliar en las primeras 24 a 48 h de vida
Puede haber: desnutricion, déficit de crecimiento
Obstruccion incompleta: inicio tardio de los sintomas

Laboratorios

3[&

Gases arteriales: alcalosis metabdlica con hipocloremia
Examen de sangre e ionograma: deshidratacion
Glicemia basal: hipoglicemia — importante intervenir

Imagenes
Radiografia simple de abdomen

Signo de “doble burbuja”

Obstruccién completa:
no se observa gas mas alla
de la segunda burbuja

Obstruccién incompleta:
misma apariencia pero
generalmente hay paso de
aire en el intestino distal (*)

Radiografia contrastada esdfago, esttmago, duodeno —
ayuda a definir causa exacta de obstruccion incompleta

Examenes adicionales:
Examenes ecograficos cardiacos y renales —
por alta incidencia de malformaciones asociadas

Estémago
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Manejo médico |

Obstruccion duodenal

Pre-operatorio

Reanimacion con liquidos
Correccion de anomalias
electroliticas y hemodinamicas

Reanimacion con liquidos
20 cc/kg NaCl 0,45 % 0 0,9 %

Mantenimiento
Dextrosa 5 % + NaCl 0,45 % 0 0,9 %
4 cc/kg/hr para los primeros 10 kg

Velocidad de goteo 150 ml/kg/dia
Cloruro de Potasio 10 a 20 mEg/L
(si el Px lo requiere)

Descompresion nasogastrica

Preservacioén de calor

Prevencion de hipoglucemia

Estémago
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Manejo medico li

Obstruccion duodenal

Pre-operatorio

&

Analgesia

No-opioide
Paracetamol 10-15 mg/kg
Rectal o VO o 7,5-10 mg/kg IV

Opioide

Morfina 0,1 mg/kg IV o
Fentanilo 1-2 mcg/kg/dosis
C/1-2 horas IM/IV

M,

L 4

Categoria

Escala FLACC

Puntaje

Face (Cara)

Legs (Piernas)
Activity (Actividad)
Cry (Llanto)

Consolability (Consolable)

Puntaje
0 — Sin dolor
1-2 — Dolor leve

0

Expresion neutra
Relajadas

Acostado en silencio
Sin llanto

Satisfecho

Dosis de rescate

1

Arruga la cara
Inquietas - Tensas
Retorciéndose

Se queja - Gime

Distraido

3-4 — Dolor moderado

5-6 — Dolor intenso
7-8 — Dolor severo

9-10 — Dolor insoportable

2

Mandibula tensa
Patadas - Dobladas
Arqueado - Rigido
Llanto fuerte

Dificultad para consolarlo

Estémago
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Manejo medico Il

Obstruccion duodenal

Pre-operatorio

Alimentacion enteral completa

Sonda transanastomotica

. .
''''

Pacientes >1,5 kg

Inmediatamente post-operatorio

En bolo de gravedad lenta

Administracion horaria, agregar pérdidas

Metas de alimentacion— 150 ml/kg/dia tolerada >24 horas
Continuar con alimentacion via oral o por SNG (a tolerancia)

Sonda nasogastrica (SNG)

Protocolo ERAS
Enhanced Recovery After Surgery

Dia 1:

2 ml/kg Agua con glucosa 5 % NG a 2 ml/kg/h cada 3 horas.

Dia 2:
2 ml/kg de leche NG a 2 ml/kg/h cada 3 horas.

Dia 3:
4 ml/kg de leche NG a 4 ml/kg/h cada 3 horas.

Dia 4:
6 ml/kg de leche NG a 6 ml/kg/h cada 3 horas.

Dia 5:
8 ml/kg de leche NG a 8 ml/kg/h cada 3 horas.

Dia 6:
10 ml/kg de leche Ng a 10 ml/kg/h cada 3 horas.

Dia 7:
10 ml/kg de leche VO cada 3 horas.

Estémago
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Duodenoduodenostomia via abierta
con técnica Kimura

Obstruccion duodenal

Paso 1 Paso 2 2
Decubito supino Exposicion cavidad peritoneal e inspeccion anomalias asociados u

Rollo para elevacion de la parte de hemiabdomen superior

No necesario inspeccionar otra malformacion intestinal
asociada. Baja incidencia, se reporta atresia ileal en <1 %

Paso 3

Manual de Patologias Quirdrgicas

Incision transversa supraumbilical que inicia en linea media Movilizacion colon derecho a la izquierda exponiendo
hasta CSD obstrucciéon duodenal

Movilizacion de duodeno con maniobra de Kocher 164



Duodenoduodenostomia via abierta
con técnica Kimura

Obstruccion duodenal

Paso 4 Paso 5 :
Puntos de sutura a cada extremo
Paso 6
Anastomosis en diamante con técnica Kimura U,
E
*Incision transversa en porcion distal del duodeno proximal -
165

*Incision longitudinal en duodeno distal



Duodenoduodenostomia
via laparoscopica con técnica Kimura

Obstruccion duodenal

Introduccion técnica quirargica por Rothenberg en 2002
|

Estémago

Paso 1 Paso 2

Decubito supino

Primer trocar: 4-5 mm en ombligo. Movilizacion colon derecho a la izquierda exponiendo
Neumo 6 mmhg, flujo: 1 L/minuto obstruccion duodenal
Segundo trocar: 3 mm: CID
Tercer trocar: 3 mm: Cl| Movilizacion de duodeno con maniobra de Kocher

Manual de Patologias Quirurgicas

Opcional: trocar adicional para levantar el higado en el
CSD o punto Nakajima alrededor del ligamento falciforme -
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Duodenoduodenostomia
via laparoscopica con técnica Kimura

Obstruccion duodenal

Introduccion técnica quirargica por Rothenberg en 2002
|

Estémago

Paso 4 Paso 5

Manual de Patologias Quirurgicas

*Incision transversa en porcion distal Puntos sutura a cada extremo
del duodeno proximal para realizar anastomosis
*Incision longitudinal en duodeno distal con nudos intracorporeos

167



Complicaciones quirurgicas

Obstruccion duodenal

Complicaciones a corto plazo Complicaciones a largo plazo 5
. £
s

Fuga de anastomosis RGE severo
3

vy L 4
"@‘ lleo prolongado

C 0

O@o SO

o~ o

Sangrado por ulcera péptica

Megaduodeno

Lo b

)

oN]
<

Reflujo duodenogastrico

Mortalidad 3-5 % por anomalias congénitas .
asociadas, prematurez y bajo peso al nacer Gastritis

Obstruccion intestinal secundaria
por adherencias

P

Manual de Patologias Quirurgicas
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Higado %




Higado

ADSCESO
nepatico

Steven Aparicio | Maria José Neira | Maria Paula Olivera | Maria Alejandra Quijano



Epidemiologia

Absceso hepatico

Epidemiologia por region geografica
|

80 %

L

No identificado 66 %

Pibgeno i‘:}
Polimicrobiano

Amebiano ——M

Fungico (63

33 %

Monomicrobiano

19 %

1%
T

1%

To

Paises tropicales y subtropicales

Paises occidentales

Mortalidad Absceso hepatico

10-15 %

Riesgo aumenta — Enfermedad base

Piogeno — Principalmente Klebsiellay E. Coli

Amebianos — Principalmente Entamoeba histolytica
% Presentacion en |lobulos:
Derecho > lzquierdo > Bilateral Amebiasis 12-50 % en zonas endémicas — 1 % desarrollan absceso hepatico

Higado

Manual de Patologias Quirurgicas
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Clasificacion

Absceso hepatico

Segun naturaleza

S

Piégeno

e Distribucion global

e Pacientes edad avanzada

e Fuente biliar, infecciones
sistémicas

Segun cantidad
|

|

Amebiano

e Distribucion global

e > Hom. 30-50 anos

e Agua no potable

e Alimentos contaminados

3L
Fuangico

> Candida spp

Higado trasplantado
Intervencion quirdrgica
Inmunosupresion
Multiples < 2cm D

Segun etiologia

Solitario Multiple
Generalmente Generalmente
Amebiano Pidgeno

Biliar

Lesion

gmo preexistente

gt

Portal

Complicacion

quirdrgica

Arterial

Radiofrecuencia

()
=
% guimioembolizacion

Higado

Manual de Patologias Quirdrgicas
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Fisiopatologia

Absceso hepatico

.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.

Portal Biliar

10-25%  6-34%

-
24 ’ :
=5 .

Apendicitis/ Absceso Litiasis Biliar Colangitis
diverticulitis Amebiano esclerosante
: primaria
e
Cancer de Ell Obstruccion tumoral Enfermedad
colon (péancreas, de Caroli

colangiocarcinomas)

Arterial

Foco infeccioso a distancia

# B W

Piel

Catéter

Orina

”n

Pulmonar

Dental

¢

Endocarditis

Higado
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Fisiopatologia

Absceso hepatico

P

Higado

4+

Lesiones preexistentes Complicaciones quirurgicas
|
Tumor Infeccion 6érgano Traumatismo/ '
adyacente Necrosis ’
Trasplante hepatico CPRE (26 %) Estenosis
(0,5-1 %) anastomosis biliar

(((‘l’))) F"
Radiofrecuencia Quimioembolizacion Quiste biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Quiste hepatico — poliquistosis hepatorrenal 174

Pancreatoduodenectomia Reflujo biliar Colangitis isquémica



Fisiopatologia

Absceso hepatico

Bacilos Gram (-)

(40-60 %)

Klebsiella pneumoniae (20-40 %)
Escherichia coli (15-30 %)

4

Piégeno

(4

Amebiano

Anaerobios

(35-45 %)

Bacteroides spp.
Clostridium spp.

WV

Ingestion de quistes Intestino delgado:
Entamoeba histolytica desintegracion
de quistes liberacion
de trofozoitos

vV

Trofozoitos
invaden colon

Trofozoitos invaden
vasos mesentérico
y circulacion portal

WV

Absceso hepatico
amebiano

Higado

Manual de Patologias Quirurgicas
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Diagnostico absceso piogeno

Absceso hepatico

Sintomas

> 2 semanas
Fiebre

Dolor abdominal

Pruebas laboratorio

Bioguimicas:

Leucocitos >12 000 // mm3.
ALP ligeramente elevada.
VSG >42 mm — inflamacion.
Bilirrubina directa elevada.

Microbiologicas:

Cultivo aspirado del A. H.

Examen fisico

Dolor hipocondrio derecho
Hepatomegalia

|ctericia

Imagenes

Lesion necrosis, en panal.
Aspecto estructura hipoecoica
multiples, bordes irregulares.

Ultrasonido — Sensibilidad
80-95 %

TC — Sensibilidad
95-100 %

Higado

Manual de Patologias Quirurgicas
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Diagnostico absceso amebiano

Absceso hepatico

Sintomas

> 2 semanas

Fiebre

Dolor abdominal

Pruebas laboratorio

OAO

Bioguimicas:

Leucocitos >12 000 // mm3.

ALP ligeramente elevada.
VSG >42 mm — inflamacion.
Bilirrubina directa elevada.

Microbiologicas:

Cultivo aspirado del A. H.

Examen fisico

Dolor hipocondrio derecho
Hepatomegalia

|ctericia

Imagenes

Lesion necrosis, en panal.
Aspecto estructura hipoecoica
multiples, bordes irregulares.

Ultrasonido — Sensibilidad
80-95 %

TC — Sensibilidad
95-100 %

Higado

Manual de Patologias Quirurgicas
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Diagnostico diferencial

Absceso hepatico

Higado

— | Ultrasonido y TC — altamente sensibles (@9
..... Imagenes poco especificas @

|
£2%

Tumor o malignidad Carcinoma Metastasis necrotica
hepatocelular

=

Colangiocarcinoma Cistoadenoma biliar Quistes hepaticos
extraductal hemorragicos

Manual de Patologias Quirurgicas
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Manejo farmacologico

Absceso hepatico

Abscesos pequenos (<5 cm): tienen tasa de éxito alta solo con manejo farmacoldgico

s S8

Piogeno Antimicrobiano Amebiano

Higado

10 a 14 dias 1 TISULAR 10 dias
1%

e (Cefalosporina 3°G + Metronidazol [ e Metronidazol
e Betalactamico + inhibidor Betalactamasas @:@ e Tinidazol .
e Fluoroguinolona + Metronidazol e Nitazoxanida %
E
D 4 a 6 semanas LUMINAL 7 dias g
’ J) e Amoxicilina + Acido clavulanico e Paromomicina (disponibilidad) g
e Teclozan en Colombia =

179



Manejo quirurgico

Absceso hepatico

Higado

b

Piogeno Amebiano

@ Drenaje catéter percutaneo / aspiracion @ Drenaje catéter percutaneo / aspiracion
e 3-5cm unilocular e Manejo quirurgico:
e Fracaso tto farmacoldgico (<5 cm) Fallo tto farmacoldgico x 5-7 dias

@ Drenaje quirurgico: (laparoscopia o cirugia abierta)

Lesion subyacente que necesite cx urg
Compromiso abdominal y/o pélvico
Abscesos >8 cm

Abscesos en |6bulo izquierdo

Fracaso drenaje percutaneo
Abscesos multiloculares
Dificil acceso

Ruptura de absceso
Hemorragia

Manual de Patologias Quirurgicas
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Manejo quirurgico - Cirugia abierta

Absceso hepatico

Higado

Incision subcostal derecha (Kocher) / =2illl Beneficios
= laparotomia supraumbilical

% Abordar etiologia subyacente
S Ubicar absceso con ultrasonido
Muy efectivo para vaciar absceso
: Abir cavidad y enviar aspirado a cultivo
Acceso a todo el abdomen para limpieza
Succionar
-7, Disminuye riesgo de peritonitis post cx
(&0 Disecar loculaciones con los dedos
ol
< Mejor acceso a absceso en |6bulo caudado

Destechamiento

Irrigar & Riesgos

Hemostasia Mayor tiempo para recuperacion

f )

Manual de Patologias Quirurgicas

Tubos de drenaje
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Manejo quirurgico - Laparoscopia

Absceso hepatico

(=]
T
>
THS o A =
—<&  Numero de puertos a requerimiento =20 Beneficios
Ubicar absceso con ultrasonido Abordar etiologia subyacente
Aspirar y destechar cavidad Recuperacion mas rapida
Enviar aspirado a cultivo Cx minimamente invasiva
Disecar loculaciones
Riesgos
Irrigar

Mayor tiempo cx
Hemostasia Mayor dificultad drenaje completo

Dafio de tejido sano
Tubos de drenaje

Manual de Patologias Quirurgicas
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Factores asociados a mal pronostico quirurgico

Absceso hepatico

Higado

.y

Y L.l .1
1D i

Encefalopatia Albumina sérica <2,0 g/dL Bilirrubina total >3,5 mg/dL Volumen del A.H. >500 mL

e o

Multiples abscesos Erosion en 6rgano adyacente Ruptura libre A.H.

Manual de Patologias Quirurgicas
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Complicaciones

Absceso hepatico

La complicaciones se danen () 95 de los pacientes

L& @

10-20 %

Amebiasis pleuropulmonar

41 %

Derrame pleural reactivo o
atelectasia

Neumonia
Absceso y empiema pulmonar
Absceso subfrénico

50 %

Trombosis de las venas
hepaticas o portales

Trombosis de la vena cava
inferior

2-1 %

Peritonitis

1,9 %

Masa ileocecal asociada a
absceso amebiano: ameboma

Higado

Manual de Patologias Quirurgicas
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Via biliar




Via bi

lar

Colecistitis

Maria Paula Navia | Maria Camila Castafneda | Julian Garavito | Laura Franco



Epidemiologia

Colecistitis

Colecistitis aguda
(™
go;oé

<50aﬁos6,3 %
>50aﬁ0320,9 O/O

3-10 %

dolor abdominal

0-8 %

ano son llevados a colecistectomia

12 %

colelitiasis asintomatica presentan
colecistitis aguda

23-40 %

mortalidad tras colecistectomia

Morbilidad 1 7 %
Mortalidad 0'1 O %

Relacion M:H

10,5 %:0,5 %

2,0-22 %

presentan recurrencia tras manejo
conservador
Recurrencia de colecistitis aguda

e 8-10dias =2 %
e ©meses — 10-50 %

v
65'80 %asintométicos

biliar

al de Patologfas Quirur

Manu
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Fisiopatologia

Colecistitis

Colecistitis obstructiva (90 %)
|

Via biliar

é:{ % Colelitiasis | > Aumento de la presién intraluminal djﬂ
N2
)

Obstrucciéon conducto cistico Dismotilidad y distension .,
—> ¢Dolor? — Contraccion
J musculo liso
Estasis de acidos biliares

Colecistitis no obstructiva (10 %)
|

N necroiE?Ifae;:tidr?: aguda - g) &9 —‘ ‘
AS Ty b
F o et [ S B Y CF @

Manual de Patologias Quirurgicas

Inflamacion Causas — Quemaduras Trauma Cx mayor Nutricion Ayuno
sistémica parenteral
d
Oclusion microvascular local e Q ]]_:.éﬂ__q
infiltracion a la pared vesicular @ ‘l:g
N2 Enf. autoinmune UCI Obesidad HTA ERC —_—

Daino epitelial I 188



Fisiopatologia

Colecistitis

O, WN=

. Calculo ocluyendo cuello vesicular

. Oclusion del drenaje y estasis

. Liberacion mediadores inflamatorios
. Proliferacion bacteriana

. Aumento de la presion intraluminal

. Distension, edema y necrosis

Microbiologia

E. Coli

Klebsiella spp
Streptococcus sp
Bacteroides fragilis

Asociados a colecistitis enfisematosa

e (. Perfringens
e B. Fragilis

Via biliar
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Implicaciones anatomicas

Colecistitis

Triangulo hepatocistico | Triangulo de calot

Variantes de la anatomia biliar

AC

A Hepatocistico

oc

2 Calot

AHD

AHI

i L E2 F

Base fundamental para

una colecistectomia segura.
Identificacion vision critica.

| A:57.8% | B:8% | C1:3% | C2: 6.6% | D1: 17.4% | D2: 0.3% |E1: 0.3% |E2: 0.6% | F: 2.3% |

Clasificacion couinaud

Otros sistemas de clasificacion:

. Huang
Karakas
Choi
Champetier
Ohkubo

Via biliar
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Diagnostico y laboratorio

Colecistitis

Diagnéstico

A + B = Dx probable
A + B + C = Dx confirmatorio

Diagnéstico - Guias Tokio 2018

A. Signos locales de inflamacion
B. Signos sistémicos de inflamacion
C. Hallazgos imagenoldgicos

Sintomas y signos

Sintomas
?F :f;]'.
ii 1 )
I
|
Dolor tipo cdlico Y5 de los pacientes
Signos

1. Sensibilidad a la palpacion
2. Masa palpable (20 % de los casos)
3. Signo de Murphy (+)
(sensibilidad 65 % y especificidad 87 %)

Via biliar
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Diagnostico y laboratorio

Colecistitis

Imagenes diagnosticas

Ecografia hepatobiliar
Sensibilidad: 81 % | Especificidad: 83 %

Signo de Murphy (+)
Grosor pared >4 mm
Presencia de litiasis
Capa ecolucida en pared
Vesicula > tamanfo

(4 Costo efectiva

Tomografia computarizada
Sensibilidad: 92 % | Especificidad: 94 %

Pared engrosada

Coleccion de liquido perivesicular
Vesicula > tamafio

Areas lineales de alta densidad
en tejido adiposo

(J DX Diferencial y complicaciones

Gammagrafia con hida
Sensibilidad: 90-97 % | Especificidad: 71-90 %

e \lesicula no visualizada con captacion normal

e Excrecion de radioactividad
e Signo del halo

~J Gold standard

Doppler
Sensibilidad: 69,7 % | Especificidad: 97,6 %

e Aumento del grosor de la pared
e Aumento de la vascularidad

(& DX adherencias

Via biliar
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Clasificacion y manejo

Colecistitis

Clasificacion Tokio 2018

Grado | (leve) Grado lll (grave)

e No disfuncién organica e Disfuncion:

e Inflamacion leve SE
e  (Glodbulos blancos > 18 000 / mm3 q‘@ %

e Quejas >72h
e [nflamacion y masa palpable N

Grado Il (moderada)

Tratamiento inicial

L]l Monitoreo

[-1-X-Yeo]

- Hidratacion y correccion
electrolitica

@ Antimicrobianos
1 y analgésicos

Tratamiento segun severidad
Colecistectomia
Grado ly II > / laparoscopica temprana

— &
Grado Il > 8@ + T& _ﬁj

Tratamiento antibioticos

Grado I:
24 horas

Grado ll:
Sin complicacion local: 24 horas
Con complicacion local: 4 a 7 dias

Grado lll:
4 a7 dias

Via biliar
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Predictores colecistectomia dificil-colecistitis

Colecistitis

Historia Intraoperatorio s
e}

e (Género masculino / e Paredes vesicula > 4-5 mm, =

e > 65afos - pequefia contraida o distendida

e > |ntervalo inicio y presentacion e Perforacion de vesicula biliar gangrenosa

e Episodios previos colico biliar e Mirizzi / fistula colecistoentérica

e Antecedentes colecistitis aguda e (Cirrosis

e (Cx abdominal e (Obstruccion vena porta

[ ]

Intento previo de colecistectomia

Examen fisico

Imagenologia

e Fiebre

e Vesicula pequefia + encogida no visualizada e Mayor puntaje ASA (>3)
e Borde de higado retraido + fisura / depresion * Obesidad morbida

e Higado cirrético graso / firme

e Signo de Pucker

—
#
g

Predictores de mortalidad

Laboratorio Alteracién del estado de conciencia

e | eucocitos (> 18 000 / mm?3)

e Proteina C reactiva aumentada * Bilirrubinas

Taquipnea

Manual de Patologias Quirurgicas
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Indice de comorbilidad de Charlson

y clasificacion ASA

Colecistitis

Indice de Charlson

Pesos | Condiciones

Infarto Enfermedad
” % al miocardio QQ "3 vascular periférica
> &
[Jk} Enf. J Enf. tejido 7 Demencia
pulmonar F —J—] conectivo
I crénica 5-,‘&)2

Enf. 5@ Diabetes \ Ulcera
hepatica mellitus @ péptica

leve
9 Hemiplejia % Linfoma FLuVN Leucemia
7 D TN maligno ELG)
i 0

terminal

Enf. renal Diabetes ) Tumor sélido
(% 3 mellitus Cp
dafio érgano m

Enf. hepatica
moderada o

& grave

Tumor sélido ¥ SIDA
%k#
m

Clasificacion ASA

Sistema de clasificacion del estado fisico de la

Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA-PS)

Vi

VI

—> Sano normal

—> Enfermedad sistémica leve

—> Enfermedad sistémica grave

— Enfermedad sistémica grave, amenaza
constante para la vida

— Paciente moribundo no se espera que
sobreviva sin la operacion

— Muerte cerebral, 6rganos se extirpan para
donacion

™

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Manejo quirurgico

Colecistitis

Colecistectomia laparoscopica Colecistostomia percutanea

Gold standard Indicaciones:
Realizacion temprana (<72 h) Colecistitis aguda grave: Unfit / no apto Cx
Colecistitis aguda y ASA > 3 o indice de Charlson 6
Acceso al tracto biliar de segunda linea

Via biliar

i

Maniobras de control de danos
I

- & = %"ﬁ‘ O@J

Manual de Patologias Quirurgicas

Pausa + llamar otro Abortar por Colecistostomia Conversion a Colecistectomia Lesion del C.H.D
cirujano completo + Manejo con sonda procedimiento subtotal (fenestrada Retrograda o
especializado abierto 0 reconstituida) fundocistica
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Colecistectomia reconstitutiva y fenestrada

Colecistitis
Colecistectomia reconstitutiva Colecistectomia fenestrada
e Se preserva parte de la vesicula biliar e Se preserva lecho de vesicula biliar (pared posterior)
e Puede ser por: e Puede ser por:
N / N /

— Es mas féacil realizarla laparoscoépica — El abordaje laparoscopico requiere mas experticia Cx.
e Se sutura el mufidén con suturas o con grapas. e No se sutura la vesicula biliar, pero si el conducto
e Asociada a mayor riesgo de neo colelitiasis cistico internamente (Bolsa de tabaco).

(neo vesicula pequena). e Asociada a mayor riesgo de fuga biliar postoperatoria.
e Disminuye el riesgo de lesion de via biliar. e Disminuye el riesgo de lesion biliar.

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Complicaciones

Colecistitis

Complicaciones frecuentes ~ Complicaciones atipicas z
* Biliares: e Sindrome de Bouveret (<1 %)
IR e Sindrome de Mirizzi (<1 %)

e (Gangrena vesicular (50 %)
e Perforacion vesicular (10 %)
e Empiema vesicular e Pancreatitis aguda biliar
e (Colangitis e Fistula colecisto aodrtica
e (Coledocaolitiasis e Trombosis de la vena porta
e \esicula de porcelana
o e Neoplasia vesicular
LT—] Sistémicas:
s * J Disfuhcién organica . Otras:
4 \ e Sepsis ;
e Absceso intraabdominal
Locales: e Gangrena par,eq abdominal
e Absceso hepatico
[ J

e  Peritonitis generalizada lleo biliar (Triada de Rigler)

e (Colecistitis enfisematosa

Manual de Patologias Quirurgicas
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Contraindicaciones de colecistectomia

laparoscopica

Colecistitis

Contraindicaciones absolutas

Alteraciones graves
de coagulacion

C@)
AN Intolerancia a la anestesia
general y neumoperitoneo

Vesicula enfisematosa
CON Necrosis extensa

%ﬁl Shock séptico refractario
7 .~
o A"
J \

Contraindicaciones relativas

Y DS v

Cirugia abdominal superior previa

Embarazo

Colangitis

Obesidad morbida

Peritonitis difusa

Hipertension portal

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Indicaciones de dren postoperatorio

Colecistitis

Complicaciones frecuentes

AN
9,

90

Riesgo de fuga biliar

e Necrosis del conducto cistico, conducto
aberrante Luschka y/o lesion de via biliar

e (Colangitis aguda
:{ (Transcistico o tubo en T)

Complicaciones atipicas

Y (K

o

&

Cavidad con espacio muerto (absceso)

Ascitis

Uso en colecistectomia abierta

Imposibilidad de completar Cx

Riesgo de sangrado (Lecho hepético cruento)

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Colelitiasis
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Epidemiologia

Colelitiasis

Prevalencia

AF

Female (mujeres)

' Fat (obesas)

Nativos americanos
25 de mujeres adultas

Judios asquenazi

Nivel de estrégenos T

C
o

=\<\9.

Fertile (edad fértil y embarazadas)

Fourty (cuarta década de vida)

1 % - 2 % desarrollan coledocolitiasis
<20 % presenta sintomas

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Fisiopatologia calculos colesterol

Colelitiasis

Formacion de calculos de colesterol
|

Via biliar

Triangulo de Admirand - Small

Nucleacion
acelerada

Supersaturacion
de colesterol

Fases II, III, IV
Litogénesis

/ Fase 1: Micelar

&—— Sales biliares ———

Hipomotilidad
de la vesicula

Manual de Patologias Quirurgicas

Desequilibrio en los componentes de la bilis
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Fisiopatologia calculos pigmentarios negros

Colelitiasis

Formacion de calculos pigmentarios negros
|

Se componen de:
Bilirrubinato de calcio +

Via biliar

Se dan por:
Hiperbilirrubinemia
No conjugada

Factores predisponentes
|

Anemia Esferocitosis Talasemia Infeccion Enfermedad
hemolitica hereditaria bacteriana de Crohn

N 0% =X

a n& . —
& % : r‘@

Manual de Patologias Quirurgicas
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Fisiopatologia calculos pigmentarios marrones

Colelitiasis

Formacion de calculos pigmentarios marrones
|

Via biliar

D <

No se forman dentro

Se forman )
de la vesicula
en
Higado Via biliar
Factores predisponentes
|

Mayor incidencia Infecciones Inflamacion Infeccion parasitaria %
en Asia Oriental bacterianas biliar crénica del arbol bilial 3
S

0 @ <

o
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Diagnostico, clinica y laboratorios

Colelitiasis
Clinica Laboratorios Diagnoésticos diferenciales
' I ' I '

Dolor tipo cdlico

o ‘ o o

A ‘—

— 0
——

<24 horas
autolimitado

Enfasis en casos previos
(Re interrogar)

Ao E

Transaminasas

Bilirrubinas (diferenciadas)
Fosfatasa alcalina

Amilasa (urgencias)

Ascaris

Enf. linfatica
Colangitis
Hemofilia
Pancreatitis

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Diagnostico

Colelitiasis

Imagenes diagnoésticas =
| :

]
Ecografia hepatobiliar TC Abdominal .
| ' | | ' |
Sensibilidad Prueba de eleccion Prueba alternativa Util para descartar B
y especificidad (costo-efectiva) otras patologias 5
del 95 % ©
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Triada de Rigler

Colelitiasis
(Cae=
[~ S
OYen

Neumobilia
:
Calculo biliar en fosa Obstruccion del =

iliaca derecha (Rx) intestino delgado —

208



Estratificacion riesgo coledocolitiasis

(ASGE, 2019)

Colelitiasis

Medio

Alto

> 50 %

N

Dilatacion del conducto Alteracion
biliar comun (> de 6 mm) del perfil hepatico

ign ;7/ /

1§ -
Calculos en via biliar Colangitis Dilatacion del conducto
por ecografia ascendente biliar comun (> de 6 mm)

Bilirrubina total
>4 mg/dl

Via biliar

rgicas

| de Patologfas Quiru

Manua



Complicaciones colelitiasis

Colelitiasis
Colecistitis aguda lleo biliar S. Bouveret =
20 % 10 % 0,3-0,5 % <0,1 % ‘E
INgresos sintomaticos

T

o SOl

S. Mirizzi Coledocolitiasis Pancreatitis aguda Carcinoma

3,4-12 % <0,1 % 4-8 % <0,5 %

&

| de Patologias Quir

N

<

Manua
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Abordaje colelitiasis sintomatica

Colelitiasis
Evaluacion colecistectomia abierta (2,2 % pacientes) ;
| =
g
Cirrosis (HT Portal) Sindrome Mirizzi Sospecha malignidad Hipertension pulmonar

Manejo médico
|

TS
g

Sales biliares Disolucion oral Litotripsia Colecistostomia percutanea
E: 34-40 % E: 47 % Alta tasa de éxito

Recurrencia: 50 % Recurrencia: 10 % 211

Manual de Patologias Quirurgicas



Abordaje colelitiasis sintomatica

Colelitiasis

Conducta expectante
|

Via biliar

7‘26 % Si \ Colecistectomia

¢.Desarrolla sintomas? / laparoscopica

Otras indicaciones:
I

10 % conversion a abierta

N

G S

Malignidad Coledocolitiasis Trasplante Vesicula en porcelana
0,02 % anual 10-15 % 6,3 %
0,3 % casos 519

Manual de Patologias Quirurgicas



Colecistectomia segura |

Colelitiasis

Paso 1

Neumoperitoneo +
trocares + correcta
posicion paciente

Paso 2 Paso 3 Paso 4 Paso 5

’ N\ 0=ﬁ )
O)\O
Inspeccion y ler parada de Diseccion triangulo Vision critica
retraccion adecuada seguridad (orientacion) hepatocistico

de |la vesicula

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Colecistectomia segura Il

Colelitiasis
Paso 6 Paso 7 Paso 8 Paso 9 Paso 10
Segunda parada Ligadura y corte del Diseccion vesicula y Extraccion Ultima
de seguridad: cistico y la arteria confirmar hemostasia vesicula mirada
Confirmacion verbal cistica
final

Manual de Patologias Quirurgicas
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Vision critica de seguridad

Colelitiasis

3 requerimientos

Via biliar

Triangulo hepatocistico
1 sin tejido fibroadiposo

Diseccion proximal
de la placa cistica

Manual de Patologias Quirurgicas

Solo visualizar dos estructuras entrando a
la vesicula (conducto y arteria cisticos)
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Puntos de referencia anatomica fijos

Colelitiasis

Via biliar

Colédoco y base segmento IV

Surco de Rouviere y segmento IV

Arteria hepatica

Fisura umbilical

Componente entérico (duodeno y piloro)

Manual de Patologias Quirurgicas
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¢ Qué hacer si no se consigue
la vision critica de seguridad (VCS)?

Colelitiasis
.‘>2
@ Reorientar el B-SAFE
@ Buena retraccion
> >
@ Pedir segunda opinion
@ Imagen intraocperatoria
2da parada de seguridad No se consigue la VCS
1
S N v g
/ / =
S
Reintentar la VCS Si falla Estrategias de control de dafnos E

217



Intestino {%}

delgado
08.

y colon




Intestino delgado
y colon

Invaginacion
mtestma\
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Historia

Invaginacion intestinal

Exito 75 % y

WILSON HUTCHINSON Reduccion mortalidad 0 % LADD
Reduccion 1ra reduccion hidrostatica 1ra con reduccion Imagenes y
exitosa adulto exitosa en nifos linea de TTO no quirdrgica enemas para el dx
1831 1871 1900 1958 1913
® ® ® ® ® ® ® ® ® °
1864 1876 1959 1927 1905
GREIG HIRSCHSPRUNG FIORITO OLSSON CLUBBE
1ros criterios Menor mortalidad Reduccion Reduccion hidrostatica Cirugia predomina
clinicos de dx (23 %) con la R. neumatica con bario como TTO

Hidrostatica

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Definicion - Epidemiologia

Invaginacion intestinal

Definicion

Segmento intestino se invagia en otro segmento

“Intussusceptum”: Segmento intestino proximal:
e Movil
e Diametro menor

“Intussuscipiens”: Segmento intestino distal:
e Fijo
e Diametro mayor

Epidemiologia

Se presentan:

e (Causa > frecuente de obstruccion &
en 3-36 meses - ——-
- e Urgencia quirurgica

®

-90 % < 2 anos.
-10 % > 2 afios. Mayor riesgo de invaginacion secundaria

Incidencia mundial 1-4,3 casos por 1000 nacidos vivos
Poblaciéon caucasica
2:3

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Fisiopatologia

Invaginacion intestinal

~
e
/}.J\
Via biliar

r

20
o\
- O
o,

El intestino invaginado proximal Vasos mesentéricos - Compresion venosa
lleva su mesenterio al distal se comprimen - edema congestion - estasis sanguinea

--------- e R Rt TR

©

o

o

S

------- R R R R R, S R P P RPN SRR "

©

Si no se identifica la isquemia, < Isquemia - necrosis intestinal < Jalea de grosella S
obstruccion o sepsis lleva a muerte (mayor 72 horas) &
5

E

T

=

T =3 —
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Clasificacion

Invaginacion intestinal

|
General

Permanente

80 %

N

N
. Especifico

|diopatico

95 %

i Secundario

4 %

Reduccioén espontanea

20 %

Postoperatorio

1%

. Anatomia

i lleocdlico

85 %

i lleoileocolico

10 %

i Apendicocdlico
. Cecocdlico
i Colocodlico

25%

i Jejunojejunal
i lleoileal

25%

~ Otros tipos

i Recurrencia

5%

. Invaginacién neonatal

1 0,3%

T P P PP

Via biliar

gicas

al de Patologfas Quirur

Manu
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Clasificacion

Invaginacion intestinal

| General
|

Permanente

0 80 %
y 2 Intususcepciones fijas

y permanentes

& 85 %

iIntomaticas

%g Intervencion:

e Quirdrgico
e Radioldgico

Reduccion espontanea

%}} 20 %
Intususcepciones

Se encuentran en:
e |aparotomias
e |ncidentales en TC
0 en ecografias abdominales

Mayoria asintomaticas

Tratamiento:
observacion clinica

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Clasificacion

Invaginacion intestinal

Il Especifico

Idiopatico / primaria Secundario Postoperatorio

95 % 4 % 1 %

Via biliar

)
D

No existe punto fijo de invaginacion

QQ No existe punto fijo de Existe punto fijo de invaginacion Y . Presentacion como obstruccion
% invaginacion 6= intestino delgado
Principales: Diverticulo de Meckel,
Hiperplasia placas de Peyer % polipos intestinal y duplicacion Riesgo posterior a laparotomia 5 %
intestinal
9o,

02° 2 Precedido por infeccion viral:
e Gl (rotavirus)

3¢
©

Otras causas:

e Respiratorio (adenovirus) e Linfomas @

e Purpura Henoch Schénlein Se presenta en: o

e Fibrosis quistica T e Diseccion retroperitoneal ?§

% Aplicacion vacuna rotavirus trae > e Sd. Peutz Jeghers (Tumor Wilms, neuroblastoma) 2
beneficio que riesgo de invaginacion e Descensos abdomino-perineales %

'6‘ 0 procedimiento de Ladd 2

66 Incrementa con la edad: -

AP| Leche de vaca > riesgo e 1afo:5% . ;
e 5afios: 44 % Z~  Tratamiento: quirurgico 2

e 514 afios: 60 % %’ =

NS Tratamiento: desinvaginacion

radiolégica o quirdrgica 2—25
~ Tratamiento: quirdrgico



Clasificacion

Invaginacion intestinal

lll Segun su anatomia g

| :
Normal lleocecocolica
10 % 2,9 %

fé

lleocdlica Colocodlica

Mas frecuente (o)
85 % 2,0 7%

Manua
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Clasificacion

Invaginacion intestinal

IV Otros tipos
|

Recurrencia

5 %

% recurrencia |  Procedimiento

8-15 Reduccion con bario

5,2-20 Reduccion hidrostatica guiada
i por ecografia

....................................................................................................................................................................

6,25-7 Reduccion neumatica guiada
. por ecografia

Reduccion manual 3-4 % recurrencia

g Reseccion quirdrgica y anastomosis O % recurrencia
~

Invaginacion
neonatal

Incidencia:

Infrecuente 0,3 %

Causa:

Punto fijo de invaginacion
@ Clinica:

ﬁ Sintomas y signos similares a ECN

% Tratamiento:

Reseccion y anastomosis primaria
RIP.

! | Mortalidad:
— 20 % por diagndstico tardio-sepsis

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Diagnostico

Invaginacion intestinal

Clinica
Sintomas
Episodios somnolencia y letargo

Duran minutos

Q

Dolor abdominal subito tipo colico 85 %
Irritabilidad 67 %

)

Voémito contenido alimentario
bilioso 80 %

2

Fiebre

ESTADIOS TARDIOS:
Rectorragia- Jalea grosella 75 %

E)

Jalea de grosella

il HCR B

Lactante eutréfico o con sobrepeso

Previo cuadro Gl (Rotavirus), IRA
(adenovirus) o vacunado

Deshidratacion
Masa dolorosa en hipocondrio
derecho (65 %), movil, en forma de

salchicha

Distension abdominal
Timpanismo

0
=

Sﬂi
@

Historia Ayudas =
clinica + diagnésticas ([EZ/A
Masa palpable
Dolor abdominal
s pacientes
Signos

Signo de Dance:
Fosa iliaca derecha vacia

Observar deposiciones con sangre o
moco en el pafial

Signo de hocico de tenca:
Prolapso de la invaginacion a través
del ano (5 %)

El diagndstico se hace primeras 24
horas de inicio de sintomas

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Diagnostico

Invaginacion intestinal

Imagenolégico
|

Via biliar

O O

Radiografia simple Ecografia Tomografia
abdominal computarizada y
resonancia magnética

e Distribucion anormal de gas e Masa diametro 2,5-5 cm e Uso no rutinario
y contenido fecal e Signo de dona e Pueden confirmar el diagnostico
e [Escasez de gases en intestino grueso e Signo de diana e |dentifica causas secundarias
e Anillos concéntricos
Valor limitado para e Signo de pseudo rifion
confirmar Dx e Compromiso vascular intestinal

Sensibilidad 98,5 %
Especificidad 100 %

Manual de Patologias Quirurgicas
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Manejo no quirurgico

Invaginacion intestinal

Indicaciones Regla del 3

ﬁ Estable
3 intentos
@ <48 h 3 min cada uno

Bolsa de enema
a 3 pies por encima
NO shock, peritonitis de la cama
u obstruccion grave

Contraindicaciones

Imposibilidad de desinvaginar

en casos de
\"
Sospecha Paciente
de perforacion inestable

Sospecha de complicacion
por radiologia

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Manejo no quirurgico

Invaginacion intestinal

écnicas

y

T

Bario

Actualmente
Nno se recomienda

Ventajas

Desventajas

e Peritonitis quimica

e |nfeccion

e Adherencias por perforacion
durante el enema

Neumatica

80-120 mmHg de presion
Exito del 75-92 %

e > rapiday segura

® < exposicion a radiacion

e < tasa perforacion

e < contaminacion peritoneal

e Paso de aire ileon terminal sin
reduccion completa
e Neumoperitoneo a tension

Solucion salina
—\=
=

100-120 cm de presion
Exito del 76-95 %

e < tasa de perforacion

® > rupturas colénicas
e > contaminacion peritoneal

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Manejo no quirurgico

Invaginacion intestinal

Reduccion radioldgica

Hidrostatica Neumatica

Fluoroscopia Ultrasonido

Imagenolégico
|

Reducido

90 %

No reducido Perforacion

10 % <1 %

\/ repite enema \/

Reducido No reducido Cirugia

60 % 40% 7 10 %

\& RecurrenCia /

5 %

Mortalidad

<1 %

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Manejo quirurgico

Invaginacion intestinal

Cirugia
10 %
|

Via biliar

Reduccién manual Reseccion + anastomosis Reduccion Cierre por perforacion
+ apendicectomia termino-terminal espontanea secundario a enema
® Intestino necrotico ﬁ
e (Causa secundaria
(o)
50 % 45 % <5 % <1 %
49, 19% 4 %

N /!

Complicaciones
e |SO
e Dehiscencia quirurgica
e Obstruccién intestinal secundaria
e MORTALIDAD <1 %

Manual de Patologias Quirurgicas

r ® | a mayoria recurren primeros 6 meses < Recurrencia e Reduccion no quirdrgica 13 %
e Y5 primeras 24 horas 20 % e < probable con reduccion manual —
0 reseccioén quirdrgica 233
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Manejo quirurgico abierto

Invaginacion intestinal

Reduccidon manual

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas

e Posicion supina e |dentificar vértice de invaginacion e \isualizar viabilidad intestino invaginado,
* |[ncision transversa derecha abajo o encima e TJomar vértice entre dos dedos de una mano perforaciones y puntos fijos
del ombligo y parte adyacente del intestino distal en la e Fijjacion de la pared del intestino invaginado
otra mano e Apendicectomia
e Reduccion retrégrada de la invaginacion e C(Cierre cavidad por planos
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Manejo quirurgico laparoscopia

Invaginacion intestinal

Posicion supina

<4+ Puerto de trabajo 5 mm

X Puerto 6ptico 5 mm

\/ Ventajas

e Segura

e Menor estancia hospitalaria
e Menor tasa de perforacion

Inspeccion intestino invaginado
observando: viabilidad, perforaciones y
puntos fijos de invaginacion

’ (T
NS
iR

|dentificar vértice de invaginacion
ciego con el ileo intususceptado

x Desventajas

Reducir el vértice a la valvula ileocecal con
clamp intestinal

Cierre de todos los puertos

¢ |[ntestino no puede ser palpado en busqueda de lesiones asociadas
e Se requiere instrumental especializado

e Entrenamiento

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Intestino delgado
y colon

Diverticulitis
de I\/Ieckel
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Epidemiologia - Embriologia

Diverticulitis de Meckel

Epidemiologia =
| | =
Inflamacion del diverticulo Anomalia congénita < Frecuente en adultos O
verdadero mas frecuente del TGl 50'60 A)

< 2 anos

9%

Embriologia
|

Primera semana

Separacion del intestino entre la 5% y 92

semanas de gestacion
Genera

diverticulo

Genes HOX de Meckel
Genes PAX

Manual de Patologias Quirurgicas
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Epidemiologia - Embriologia

Diverticulitis de Meckel

Regla del 2

2% de la poblacion en general (1-4 %)

Via biliar

Relacion hombre/mujer 2:1
\

Mide 2 cm de diametro

Mide 2 pulgadas (5 cm) de longitud

Localizacion a 2 pies (60 cm) de la valvula ileocecal, en el borde antimesentérico

Contiene 2 tipos de tejido ectdpico (cominmente gastrico y pancreatico)

tor Es mas habitual antes de los 2 anos de edad

Manual de Patologias Quirurgicas
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Morfologia - Fisiopatologia

Diverticulitis de Meckel

Morfologia Fisiopatologia g
| ' | ' "E
Borde antimesentérico Ubicacion con respecto Sangrado e inflamacion
del ileon distal a valvula ileocecal
Presenta vascularizacion < 2 anos: - 34 cm a. Secrecion acida del tejido

por arteria vitelina ectopico gastrico

=l

3- 21 afos: - 46 cm

Epitelio

b. Secrecion alcalina del tejido

a.Tipo intestinal L "
ectopico pancreatico

b.Células caliciformes (pancreatico)
c.Glandulas gastricas

> 21 afos: - 67 cm

S, "
\ 239

Manual de Patologias Quirurgicas




Clinica

Diverticulitis de Meckel

Clinica
|

Dolor por obstruccion
|

96 % asintomaticos
o

G

4 %sintométicos

Hernia de Littré
Diverticulo encarcelado al interior
de una hernia inguinal

Aparicion gradual

Distensién abdominal

Vomito

Estrefiimiento secundario a vélvulos o invaginaciones

Dolor tenderness

Fiebre

Suele ser difuso

Puede confundirse con apendicitis

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Clinica

Diverticulitis de Meckel

Adultos Ninos

I I
\ @ ;
Obstruccion intestinal
O Obstruccion intestinal
40,7 %

35,0 %

Via biliar

Hemorragia

25.3 % Inflamacion
29.4 %

gicas

Quirur

e Mermelada de grosella
e Hematoquecia

Hemorragia

Inflamacion 27,3 %
19,5 %

al de Patologias

Manu
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Diagnostico

Diverticulitis de Meckel

Diagnéstico diferencial

g Apendicitis
oir

Gastroenteritis

O Adenitis mesentérica

P

8

@

P

Patologias ginecoldgicas

Enfermedad inflamatoria
pélvica

Torsion ovarica

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Diagnostico

Diverticulitis de Meckel

Angiografia

|dentifica arteria vitelina en diverticulo:

a. Indice de precision:

59 %

b. Hemorragia:

ES 90 % - SE 85 %

Gammagrafia

a. En ninos:

ES 95 % - SE 80-90 %
Valor predictivo
positivo 90 %

b. En adultos:
ES 9 % - SE 62 %

TC contrastado

Para diverticulo en el colon

a. SE 90-97 %

b. ES 72-100 % - 7-21 %

de falsos positivos

Neoplasias en pacientes
con diverticulo de meckel

Neoplasias malignas:
0,9 % -4,9 %
diverticulo de Meckel

Las mas comunes son:

a. Sarcoma
b. Adenocarcinomas

/AN

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Cuadro clinico obstructivo

Diverticulitis de Meckel

“whs

La obstruccion intestinal <adulto

30 %

La obstruccidén causada
por adherencias

Causas adherencias
mas frecuentes

Algunos diverticulos adheridos
al ombligo favorece una hernia
interna o volvulos

Sintomatologia Examen fisico
' | ' |
Dolor abdominal Distension
Distension Dolor sensible a la palpacion
Nauseas Ruidos peristalticos disminuidos
Vomito

Intususcepcion Gastroenteritis Tumor

— .

-

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Tratamiento

Diverticulitis de Meckel

Iniciar terapia Reseccion pequena y limitada de la viscera
| |

Via biliar

Cirugia MIS/Abierta
Generalmente
laparoscopico

Inhibidores de la bomba
de protones

Urgencias
Varia la técnica

Manejo
de antibidticos
Abordaje segun

e Experiencia del cirujano
e Recursos disponibles
e Estabilidad hemodinamica

Manual de Patologias Quirurgicas

245



Diverticulectomia

Diverticulitis de Meckel

Diverticulectomia
|

Wedge

Preferida si existe
sangrado

Excision de tejido
heterotopico

V-Shaped

Se utiliza mayormente en casos
donde no hay sangrado

Evita estenosis de la luz

Reseccion en bloque
y anastomosis

Reseccidn del ileon con
anastomosis manual o mecanica

Reduce riesgo de estenosis

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Indicaciones de reseccion profilactica en el adulto

Diverticulitis de Meckel

Indicaciones de reseccidn profilactica en el adulto

Reseccion del diverticulo
indicada siempre que sea
sintomatico

Siempre

® 0
' ' No consenso

@ < 40 anos
\ ( ;; )

X"

Presencia de
adherencias

Base del diverticulo
>2Ccm

Conducto vitelino
persistente

Reseccion indicada
si, tumor

Tumor
>5 mm

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Complicaciones

Diverticulitis de Meckel

Complicaciones

Generales

Sangrado

Obstruccion

e \/6lvulo
e Hernia interna

Intususcepcion

e |nversion del diverticulo

Pediatricas

&
ON

Adultos

=4

&

o
*ﬁ*

Onfalitis

Perforacion

Volvulo

Neoplasia

Hernia de Littre

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Intestino delgado
y colon

Apendaicitis
aguda

Steven Aparicio | Daniela Pastrana | Andreina Marquez | José Luis Perilla | Laura Gonzéalez



Epidemiologia

Apendicitis aguda (adultos)

5,7-50 pacientes/
100 000 Habitantes

00000

IRl

Estados Unidos

9 %

Relacion hombre/mujer

1.4 : 1
Incidencia: 10 - 30 afos

\

Riesgo geograficamente

Tasa de perforacion

16-40 %

(©)

Europa

2 %

Africa

3 %

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Fases - Microbiologia

Apendicitis aguda (adultos)

Fases Microbiologia
| |

Via biliar

1. Fase edematosa 1-12 h 2. Fase fibrinopurulenta 12-18 h Escherichia coliy género
bacteroides (Gram -)

3. Fase gangrenosa 18-24 h 4. Fase perforada >24 h Fusobacterium
Presion intraluminal nucleatum/necrophorum

62 % Casos

Manual de Patologias Quirurgicas
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Implicacion anatomica

Apendicitis aguda (adultos)

Inervacion Irrigacion Drenaje venoso
| | |

Simpatica: Plexo solar A. apendicular V. apendicular
Parasimpatica: Nervio vago

Sensitiva: VIl nervio toracico espinal
N

Variaciones anatomicas
|

Via biliar

[

o 0
A2 Retrocecal: 65 % Preileal: 2 %
Longitud:
6 a20 cm Pélvica: 25 % Retroileal: 1 %
e Subcecal: 5 % Suprahepatica: 0,3 %

4 a8 mm

Manual de Patologias Quirurgicas
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Fisiopatologia

Apendicitis aguda (adultos)

1. Obstruccion asa cerrada

(<}

4. Infecciodn

2. Estimulacion

terminaciones nerviosas

“is
(XA}

o+

A\

°4

ol

5. Infartos elipsoidales
borde antimesentérico

3. Ingurgitacion

y congestion capilar

N

Presion

6. Perforacion

(©)

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Diagnostico

Apendicitis aguda (adultos)

Sintomas
I

Signos

Laboratorio

@ Vémito
> < S:51 %
‘N

E:35 %

Nauseas
%@ S:58 %
E:36 %

Anorexia
@ S:68 %
E:36 %

WA
Cee

2 A°

ge:
X N

Irradiacion
a fosa iliaca
derecha

S:81 %
E:53 %

Dolor
al rebote

Fiebre

IE

Hemograma

Uroanalisis

Via biliar

gicas

al de Patologfas Quirur

Manu
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Diagnostico

Apendicitis aguda (adultos)

Evaluar escalas
ALVARADO

Bajo riesgo: <5
Riesgo medio: 5-
Alto riesgo: >5

e Se: 65 % Es: 83 %

e Puntaje < 5 descarta s: 99 %-

e No ayuda a la diferenciacion entre complicado
y no complicado de pacientes con VIH y
mayores de 65 afnos

e Embarazadas S78,9 % E: 80 %

Caracteristicas

Sintomas

Nauseas

Anorexia
Signos

Dolor en fosa iliaca derecha

Fiebre (mayor a 37.3 C)
Laboratorios

Leucocitosis

Neutrofilia

Total, de Puntos

Puntaje

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Diagnostico

Apendicitis aguda (adultos)

Evaluar escalas
AIR

Bajo riesgo: <5
Riesgo medio: 5-
Alto riesgo: >5

e Se:92 % Es: 63 %

e Mejor prediccion clinica

e Mejor escala para discriminacion de la
enfermedad

e Disminuye la necesidad de imagenes

Caracteristicas

Sintomas

Dolor en fosa iliaca

Vomito
Signos

Rebote o rigidez muscular

Temperatura >38.5*C
Laboratorios

Leucocitosis

ProteinaC Reactiva

Total

> 50 g/l 2

Puntaje

Via biliar

Manual de Patologias Quirdrgicas
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Diagnostico

Apendicitis aguda (adultos)

Evaluar escalas Caracteristicas Puntaje é
RIPASA Socio-culturales ;
............ HOMIOIE o b "
Mujer 0,5
mprobable <6 | OGO e e
Baja probabilidad 5-7 >40 afios 0,5
Alta probabilidad 7,5-11,5 Extranjero 1
Confirmacion >12 Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 0,5
.« Se 98 %Es 83% Nauseas/vom|to ................................................................................................................................... 1 ............................................
e Mayor precision diagnéstca I\/I|gra0|onde|dolor ........................................................................................................................... : 5 .......................................
e \alidada en el 2010 AnoreXIa ..................................................................................................................................................... P
............ P
............ 5 |ntomas<48h05
Signos
Aumento de la sensibilidad en fosa iliaca derecha 1 §
............ Res|stenc|avo|untar|adeIamusculatura2 g
............ S |gnode|rebote1 é
............ 5 |gnodeRovsmg2 §
Temperatura<390 .......................................................................................................................... o g
Laboratorios %
Leucocitosis 1 g
............ UroanaI|S|snegat|voparamfeomon1 §
Total 16
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Diagnostico

Apendicitis aguda (adultos)

Evaluar escalas
AAS

Bajo riesgo: < 10
Riesgo medio: 11-15
Alto riesgo: >13

e Menor cantidad de uso de imagenes

e £5:933%

¢ Reducen las apendicectomia negativas
en grupos de bajo riesgo

Caracteristicas

Sintomas

Dolor en fosa iliaca derecha

Todos los pacientes

Laboratorios

Leucocitos(x 10%)

>7,2a<10.9

Puntaje

Via biliar

Manual de Patologias Quirdrgicas
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Diagnostico

Apendicitis aguda (adultos)

Via biliar

Evaluar uso de imagenes

-

®-
(YN B

NV NV NV
Ecografia Tomografia computadorizada (TC) Resonancia magnética 5
e S:55-96 % E: 85-98 % e S:92-97 % E: 85-94 % (Prueba de oro) e Costo z
e Embarazada e Contraste e Baja disponibilidad B
e Econdmico e Costo ¢ |deal: embarazadas =
e QOperador dependiente e Radiacion s
e UoTC i

259



Evaluacion paciente segun escalas

Apendicitis aguda (adultos)

Bajo riesgo

| S

ia biliar

< 40 anos, sin sintomas de alerta US/TC: AANC v

@=
&
AN

NOM + valorar a las 6/8 h

Eé?j % % o]

| de Patologias Quir

M




Evaluacion paciente segun escalas

Apendicitis aguda (adultos)

Riesgo medio =
| S
US: AA v i US: AAC v
NOM + valorar a las 6/8 h
> 40 afnos
= | S ] %
«/‘ otros hallazgos
< 40 afios y/o apendicolito / \ ?
x ples) DE7<2> :
AAC tratar hallazgos

!
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Evaluacion paciente segun escalas

Apendicitis aguda (adultos)

Riesgo alto
|

Via biliar

> 40 anos

< 40 anos

i

otros hallazgos

Manual de Patologias Quirurgicas

‘-\E tratar hallazgos
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Manejo inicial

Apendicitis aguda (adultos)

1. Reanimacion hidrica (L.R) 2. Manejo antibidtico =

| ' N ' ﬁ
Aminopenicilina/Inh. Penicilinasas o Px con alergia a betalactamicos
Cefalosporina de 3 + Metronidazol Fluoroquinolonas + metronidazol

Px con enterobacterias + BLEE

Carbapenémicos

<$> Hay que tener en cuenta la resistencia
\ del sitio para escoger el antibittico

Manual de Patologias Quirurgicas
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Manejo NOM

Apendicitis aguda (adultos)

Manejo NOM 2
| :
Realizar en: Realizar en: Antibioticoterapia
e PCR <60 g/L e Alvarado <4 e Aminopenicilina/Inh. Penicilinasas o
e Globulos blancos <12 x 109 e >24 h sintomas antes del ingreso Cefalosporina de 3 + Metronidazol
e <60 anos e Baja temperatura

e AA no complicada en ECO/TC

(/

O

.C} ﬂ S

(—

Q

[ —

)= t

89 % exito

Px con alergia a betalactamicos: 1. Se debe |r|1\|/C|ar e Puede fallar en el 8 % de los 5
: esguema itali i o
Fluoroguinolonas + ,q. casos en la hospitalizacion g
dazol minimo 48 h. primaria. <
metroniaazo e El 20 % requerira 3
rehospitalizacion a un ano. o
¢ Riesgo de recurrencia E
Px con enterobacterias + BLEE 2. Esquema VO de 39 % a 5 afios. E

Carbapenémicos por 7 a 10 dias.

264




No realizar manejo NOM

Apendicitis aguda (adultos)

Manejo NOM
|

AA Perforada

%

Apendicolito

Zl

Embarazadas

> 60 anos

i

Presencia de abscesos

Peritonitis difusa

]

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Manejo quirurgico

Apendicitis aguda (adultos)

Cirugia abierta Manejo laparoscoépico
| |

Via biliar

e & W

e No disponibilidad de materiales para Apendicitis perforada y Dudas sobre el Adulto mayor, Embarazadas
laparoscopia. plastron apendicular diagndstico obesos
e Contraindicacion de laparoscopia.
e No experiencia. -
266
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Complicaciones

Apendicitis aguda (adultos)

Complicaciones
|

Perforacion
E.M 335

J 58 % ( \

Q 2% X

4

Plastron
E. M 35,64

J 532% \

Q 46,7 %

Peritonitis
E. M 40,04

' 53,6 % . .
O wan @)
Obstruccion intestinal
E.M61,2

S 93%
Q 7%

Absceso
E.M 32,6

' 55%
Q@ 45%

Pileflebitis portal
T Ninos jovenes hasta del 50 %

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas

267



Manejo de plastron apendicular

Apendicitis aguda (adultos)

X
X
v

Manejo no quirdrgico:
antibioticos, presencia
de abceso de 3-5 cm
drenaje percutaneo.

e Recurrencia 7,4 %

e [alla manejo médico 12-24 %

Apendicectomia de intervalo:

e Adultos j6venes (< 40 afos)
e Nifos

e Pacientes con sintomas recurrentes

H

Manejo quirdrgico:
Abordaje laparoscopico
(disponible/experiencia)

e Riesgo de neoplasias apendiculares

3-17 % > 40 anos

Tamizacion:
Cancer de colon (NOM)

e Colonoscopia

e TC con contraste

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Intestino delgado
y colon

Proctitis
actinica

eeeeeeeeeeee




Definicion

Proctitis actinica

Proceso inflamatorio del recto que

surge como una complicacion de

la radioterapia aplicada a tumores
malignos en abdomen y pelvis.

Tumores malignos:

@

Colon sigmoide
y recto

<)

Prostata

A

Cuello uterino

()

Vagina

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Epidemiologia

Proctitis actinica

Via biliar

-
-
\

Género femenino Incidencia proctitis actinica: 1-20 %

Manual de Patologias Quirurgicas

Mayoria curso agudo, autolimitado Tipo mas comun: Hemorragico
271



Factores de riesgo

Proctitis actinica

Antecedentes médicos:

|_—‘|_ﬁ" Radioterapia en abdomen
_‘ID=.,

y region pélvica

Administracion
de gquimioterapia
concomitante

( l Organo: tasa de recambio
celular: mucosa intestinal

Cirugia previa

Comorbilidades:

Hipertension

Diabetes mellitus

Enfermedades inflamatorias
intra-abdominales o pélvicas

Enfermedad inflamatoria intestinal
que han recibido irradiacion
abdominal o pélvica

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas

272



Fisiopatologia

Proctitis actinica

Efectos tempranos

Efectos tardios

Efectos inflamatorios

Proceso inflamatorio

e [nfiltracion leucocitaria

e Cambios microvasculares
e \asculitis oclusiva progresiva
® |squemia

Fibrosis radioinducida
Fisuras y Ulceras
Zonas necroticas
Fistulas

Dano ADN: Necrosis
Afeccion células  tisular
endoteliales 6-8 h

.o
oS

Numerosas
mitosis
8-24 h

¥
R ow

Disminucion
vellosidades
intestinales,
edema
> 24 h

S v

_/

(=——"90

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Presentacion clinica

Proctitis actinica

Mucosa superficial
Macroscopicamente:

e Mucosa rectal edematosa y
puede tener Ulceras

¢ No se recomienda tomar
biopsias debido al riesgo
de sangrado y formacion de
fistulas

\‘!’/

~» -
° e - e

Proctitis aguda
3 - 6 meses post-radiacion

Manejo sintomatico

Sintomas:

e Diarrea, dolor abdominal
y tenesmo

e Autolimitado y de corta
duracion

~
o

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Presentacion clinica

Proctitis actinica

Proctitis crénica
Meses - Afos post-radiacion

Macroscopicamente:

e Mucosa palida, edematosa
y friable, con multiples

petequias o telangiectasias
e Estenosis, Ulceras, fistulas o
sangrado importante

2
(&

Sintomas:

e Diarrea, dolor abdominal
y tenesmo

® Rectorragia, estenosis,
perforacion, fistulas

e Repercusiones
hemodinamicas

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas

275



Diagnostico

Proctitis actinica

Diagnéstico

( i Proctoscopia/

Sigmoidoscopia/
Colonoscopia

Analisis de sangre y heces

)
N O
Biopsia
T
1 1
Descartar recaida tumoral
c=

Diagnosticos diferenciales

Q0

=X

r

&

Proctitis de origen infeccioso

Enfermedad de Crohn

Colitis ulcerativa

Enfermedades de
transmision sexual

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Tratamiento

Proctitis actinica

Tipo tratamiento

Opciones terapéuticas

Farmacoldgico

Endoscopico

Quirurgicos

Otros

Sucralfato: oral, enemas, topico

Formalina (formaldehido 4-10 %)

Metronidazol + Ciprofloxacina

Enemas con acidos grasos de cadena corta (SCFAS)
Coagulacion con argon plasma

Laser: argon laser, Nd:YAd

Crioablacion

Proctectomia

Oxigeno hiperbarico

Vitamina A, C, E

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Fisuras anales: definicion

Proctitis actinica

&

Ulceraciones lineales
del anodermo

90 %
Linea media
posterior

Localizacion —

e Reduccion relativa
del flujo sanguineo

10 %
Linea media
anterior o lateral

&

Ulceraciones lineales
del anodermo

e Ca anal

e |H

Sifilis

Enfermedad
inflamatoria intestinal
e TBC

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Fisuras anales: epidemiologia

Proctitis actinica

biliar

N 1,1 personas
x 1000 personas / ano > 30_50 PO

3,3 %
Fistulas anales

Se originan en

|

Fisura anal

> 4 Q en el posparto

l

Lesiones ocultas

|

Esfinter

| de Patologias Quirar

Manua
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Fisuras anales: fisiopatologia

Proctitis actinica

whs

m Exposicion del esfinter - Dolor

m Contracciones espasticas repetitivas — Hipertonia ®@

3- Isquemia persistente ir@
A. oo s coarmacon - cone @
m Imposibilita la cicatrizacion — Cronicidad

Factores predisponentes

i, —
& @Q%
Heces voluminosas Alimentacion baja Ant. Cx anal
y duras en fibra

Isquemia

Ciclo fisiopatolégico

Espasmo

Hipertonia

Parto Abuso
de laxantes

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Fisuras anales: clasificacion

Proctitis actinica

Tiempo de evolucion

Agudas

6_8 semanas

Medidas

Mejora
conservadoras

Cronicas

+0-8 semanas

Papila anal
hipertrofica Triada de

Brodie

Ulcera anal

Precede
fisura cronica

Colgajo anal
centinela

Primarias

Etiopatogenia

Inespecificas / |diopaticas

+ Frecuentes

Enf. digestivas o infecciosas

Secundarias

Especificas, asociadas a:

Enf. inflamatoria
intestinal

Enf. de transmision
sexual

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Fisuras anales: clinica

Proctitis actinica

Via biliar

¢ Prurito

e Sensacion de masa

Presencia de papila anal hipertrdfica o colgajo anal
en centinela

SRS

e Sangrado rectal
e Hematoquecia

@% e Rectorragia

e Dolor anal

Intenso, pruriginoso
Aumenta post y durante defecacion

@A

Manual de Patologias Quirurgicas

282



Fisuras anales: diagnostico

Proctitis actinica

Clinica y examen fisico

Anamnesis
1, ’
[ ] . @
@ &3
Habitos Ant. de Persistencia Sensacion
alimenticios estrefimiento  de rectorragia de masa y/o
prurito

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Grupo A: Paranoide, esquizoide,
esquizotipica

Clasificacion
DSM-5 ]

narcisista

Grupo C: Evasiva, dependiente,
obsesivo compulsivo

Grupo B: Antisocial, limite, histridnico,

Examen fisico

Apertura glutea — Inspeccion anal

ot
O¢

|dentificar:
1. Papila en centinela
2. Papila anal hipertrdfica

Caracteristicas
del dolor anal

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

0 Nota:

Preguntar estado de continencia
y factores relacionales

e > 50 anos
e Sexo femenino
e Multiparas con parto vaginal previo
e (Cx anorrectal previa

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Fisuras anales: diagnostico

Proctitis actinica

Via biliar

Tener en cuenta

Tacto rectal solo si: i Manometria anorrectal // US endoanal
:  solo cuando:

e No se identifica la fisura anal e | a fisura anal crénica no tiene
e Persistencia de rectorragia ni localizacion anterior o posterior (Lateral)

(7!

wiy

8 No tolerable por el dolor,
POr €so si se realiza:

e Anestesia local y analgesia posterior e No hay éxito con tto no quirdrgico
A : ni quirdrgico
o)L ;
O |& E
A3

Manual de Patologias Quirurgicas

No debe retrasar el Tto
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Fisuras anales: tratamiento

Proctitis actinica

Via biliar

Obijetivo: 0 el tono muscular anal
|

o . . El manejo médico-
Dolor Mejorar Mejorar quirtrgico dependera de

la vascularizacion la calidad la duracion e intensidad
de la mucosa de vida de los sintomas

Tto conservador: primera linea (Fase aguda)
|

Ablandadores del bolo fecal

— o de fibra en la dieta :
= ; e
0o Frutas - Avenas - Trigos —\ Suplementos orales de fibra (4 g)
Recomendacion: 25-30 g/dia m Metilcelulosa
: S

Manual de Patologias Quirurgicas
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Fisuras anales: tratamiento conservador

Proctitis actinica

Tto conservador: Primera linea (Fase aguda)
|

Via biliar

$99

o

&

o Q=

Banos de asiento Lidocaina + Hidrocortisona
Baja evidencia :
/ > Recomendacion:
Recomendacion:

, Uso tépico / Manejo del dolor
Agua templada (36-40 °C) durante 10 min.

. ) Especialmente en ptes con fisuras agudas
Realizarlos 2 veces al dia

y tras cada deposicion

Manual de Patologias Quirurgicas

No curativo. Controla sintomas a -
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Fisuras anales: tratamiento fisura anal cronica

Proctitis actinica

Tto fisura anal cronica: Primera linea + Segunda linea
|

Via biliar

2

Blogueadores de canales de Calcio Donadores de Oxido nitrico
Captopril / Diltiazem Nifedipino Nitroglicerina
Unguento o tableta Tableta de 10 mg disuelta Dosis: 0,2-0,4 % de 2 a 3 veces
en lidocaina, 3 veces al dia por 2 meses al dia durante 6 a 8 sem.

Diltiazem causa + picazon perianal
Aplicacion: Primera falange del dedo Topico alrededor del ano / parche dérmico

a dentro del ano

Efectos adversos

Manual de Patologias Quirurgicas

7,
Cefalea Efectos adversos: Cefalea
Se reevalla 2 meses
posteriores al tto Incidencia de recurrencia tardia

de la fisura (50 %),

multiples aplicaciones diarias _—
287




Fisuras anales: tratamiento farmacologico

Proctitis actinica

Tto farmacologico: Segunda linea

g Toxina botulinica

Menor riesgo
de incontinencia

Dosis: Varian desde
los 10-100 U

A comparacion de la ELI:

e (Curacioén inferior
e Tasa de recurrencia mas alta

Dosis bajas (10-20 U)
igualmente efectivas

Sin embargo:

A\

Exito del tto:

60-70 % / 60 %

de los Ptes responden
a la inyeccion

Aplicacion: ambos lados de la
fisura directamente en el EAI

Relajacion quimica temporal
del esfinter suficiente para la
curacion de la mucosa

NV

Incontinencia fecal transitoria

Otras complicaciones:
alergia o anafilaxia,
dolor o infeccion en el lugar
de aplicacion

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Fisuras anales: tratamiento farmacologico

Proctitis actinica

Tto farmacologico: Segunda linea

g Toxina botulinica

Serotipo A

Inhibe la liberacion
de Acetilcolina

l

Desde las terminales nerviosas
presinapticas en la uniéon neuromuscular

l Induciendo

Paralisis muscular

Debilitamiento del esfinter (3-4 meses)

Neurotoxina producida
por la bacteria
Clostridium botulinum

Gram positiva - anaerobia

NV

Existen 8 serotipos

A4

Dosis letal
) So

5l

10-9 g/kg

de peso

Serotipos

(A, B, C alpha,
Cbeta, D, E, FyQG)

&

A B C

Asociados a botulismo humano

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas

289



Fisuras anales: tratamiento quirurgico

Proctitis actinica

Tto quirurgico: Esfinterotomia lateral interna (ELI). Tercera linea

Indicacion: Fracaso manejo no quirdrgico

EL|

Gold standard

!

0 Tasa de cicatrizacion Seccién del EAI

9 2 5 O/ Hasta la longitud de la fisura y lateralmente
y (@)

Cara posterior > Minimizacién de incontinencia

o Tono esfinteriano

N
vV

> Complicaciones <

Infeccidn de la herida Incontinencia fecal Cicatrizacion tardia
®) Riesgo de hasta el (@)
o)

Humedad anal

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Fisuras anales: tratamiento quirurgico

Proctitis actinica

Tto quiruargico: Tercera linea

Anoplastia

Curetaje en la zona + Colgajo local 1 cm

Tipos de colgajos
V-Y - De rotacion - De avance

Indicaciones Complicaciones

Alto riesgo de Complicaciones de la herida

incontinencia (por mayor diseccion,
movilizacion del tejido)
Persistencia de

sintomas luego de tto Tiempo quirdrgico mas

conservador y/o ELI prolongado

Fisurectomia

Extirpa tejido cicatricial y refresca
los bordes de la herida

Mantiene integridad anatomo-funcional del EAI

Liberacion de
la piel perianal

Cicatrizacion Ensanchamiento

del trayecto

Hipertonia del EAI

del canal anal

Fisurectomia+ TB ——
(Dosis altas) 74

Faltan estudios pero puede
ser una alternativa cuando:

e Signos de cronicidad
e Fallalaterapia topica

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Intestino delgado
y colon

Diverticulitls
aguda

Santiago Pifieros | Andrés Ramirez | Dayana Baez | German Angel



Historia

Diverticulitis aguda

“Peridiverticulitis”, %
Enfermedad Herniacidn mucosa: S
diverticular zona penetracion 80 casos diverticulitis
del colon vasa recta colon sigmoideo . ,
Etiologia:
Littre Graser Telling multifactorial
‘ 1700 1899 1908 XXI N\
1849 1904 1917 /
Beer Telling
Cruveilhier Diverticulitis y Gruner
Descripcion Impactacion Descripcion
Anatomopatologica materia fecal cuello clasica:
diverticulos diverticulo. enfermedad
diverticular
“Saculaciones .
complicada

colon” ‘ .,
Inflamacion y

abscesificacion”

Manual de Patologias Quirurgicas
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Epidemiologia

Diverticulitis aguda

OO,
) Diverticulitis aguda

&

Diverticulosis

>063 % en >70 anos

Ultima década

rIncidencia < 40 anos

Diverticulitis Aguda

10 - 25 %

Diverticulosis:

+ Incidencia edad

> paises
iIndustrializados

intervencion quirdrgica

1-2 %

recurrencias a 10 anos

$6D3 20 %

recurrencias ler ano

8 %

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Anatomia y embriologia

Diverticulitis aguda

Embriologia . Anatomia

Colon sigmoide Longitud entre 15y 50 cm.

o ¢ Como reconocerlo?
Techo endodérmico del saco

vitelino origina: tubo intestinal primitivo e Tenias anterior y posterior
: e Apéndices epiploicos

Tercera semana del desarrollo

A partir de los puntos de debilidad se forman

— Intestino posterior

00
e Mitad izquierda colon 0
transverso

Diverticulos
Protrusion mucosa, a través de tunica muscular hacia peritoneo

e (Colon descendente y sigmoide
e Recto y conducto anal

Arteria mesentérica inferior

Micro Macro
—— Intestino medio

e (Ciegoy apéndice

e Colon ascendente ﬁ T

e Mitad derecha colon transverso

Excrecencias 0,5-1 cm, Pseudodiverticulos: solo mucosa
siguen las tenias. y submucosa se hernian a través
—— Intestino anterior . Pared con ausencia de muscular externa de fibras circulares

Via biliar

Manual de Patologias Quirdrgicas
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Fisiopatologia

Diverticulitis aguda

Alteracion
neuromuscular

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Egﬂnuiuﬂﬂ

Mayor riesgo
de perforacion en:

e Mujeres obesas
e Uso cronico AINES y opioides

/. .\ @

Cambios de la Alteracion
microbiota iInmunologica

N citoquinas y células
proinflamatorias

Disfuncion de la barrera mucosa

AINES
Opioides
Corticoesteroides

MNriesgo 1,2-1,7

p ik
v g .
J \

Translocacion bacteriana
por microperforacion

Via biliar
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Diagnostico

Diverticulitis aguda

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Imagenes Diferenciales S
0
E Dolor cuadrante
inferior izquierdo (ClII)
j t \ Qb Mecanicos e inflamatorios:
J \ F— 1 Enfermedad inflamatoria intestinal,
= == colitis isquémica, apendicitis aguda,

obstruccioén intestinal, colecistitis,
gastroenteritis, pancreatitis.
Nausea sin vomito Tomografia computarizada
Ultrasonografia
Neoplasicos: Cancer colorrectal.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Dolor Cll + ausencia de vomito + Funcionales: Sindrome intestino
09 PCR >50 mg/DL

Fiebre irritable, diverticulosis sintomatica.

n LR+ - 18 VPP 97 %
Urologicos y ginecoldgicos:
LR- — 0,65 Embarazo ectopico, torsion ovarica,
absceso tubo-ovarico, infeccion

Leucocitosis y PCR >200 69 % + tracto urinario, urolitiasis.

PCR aumentada riesgo complicaciones

Manual de Patologias Quirurgicas
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Imagenes diagnosticas

Diverticulitis aguda

@
@

Ecografia Resonancia magnética
Se - Es 90 % Se 94 - 96 %
: Es 88 %

Operador dependiente”
Disponibilidad limitada

-\
0

Enema con contraste
Se 80 -83 %
Es 81 -100 %

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Imagenes diagnosticas

Diverticulitis aguda

&
PR
a8

Tomografia contrastada
Se-Es 96 %
Estadificacion y manejo

Colonoscopia
No en contexto agudo
Posterior a episodio complicado (2C)
>50 anos y antecedente de CCR
Sospecha malignidad

J

Realizar en 4-6 semanas

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Clasificacion

Diverticulitis aguda

Hinchey (1978)

| Absceso pericdlico

| Absceso pélvico, intraabdominal

o retroperitoneal
1] Peritonitis purulenta

IV Peritonitis feculenta

Hinchey modificado (2005)

No complicada

0 Diverticulitis leve

1A Inflamacion pericolica confinada o flegmon
Complicada

IB Absceso pericolico o mesocolico < 5 c¢cm en la proximidad

del proceso inflamatorio primario

Absceso intraabdominal, pélvico o retroperitoneal,
absceso distante del proceso inflamatorio primario

Peritonitis purulenta generalizada

(Correlacionar con hallazgos de TC)

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Clasificacion radiologica

Diverticulitis aguda

Ambrosetti (2002)

Diverticulitis moderada

e Engrosamiento localizado de
pared de colén sigmoide

e Aumento de densidad en

grasa pericdlica

Diverticulitis severa
e Absceso

e Aire extraluminal

e Medio de contraste

extraluminal

Tomografica — Kaiser (2005)

0 Diverticulo con o sin engrosamiento de la pared del colon

Engrosamiento de la pared del colon con reaccion inflamatoria de los

tejidos blandos pericolicos

IB Cambios estadio IA + Absceso pericélico 0 mesocolico
Il Cambios estadio IA + Absceso distal
I Por lo general pélvico o en region interasas

Aire libre asociado a liquido libre localizado o generalizado y posible

engrosamiento peritoneal

Via biliar
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Clasificacion radiologica

Diverticulitis aguda

Engrosamiento de la pared del colon Aumento de densidad en la Diverticulo §
Se: 96 % grasa pericolica Se: 91 % °

c (o) g
Es: 91 % SIER E0 % Es: 67 %

Es: 90 %

Engrosamiento de la fascia Liquido libre Diverticulo inflamado
Se: 50 % Se: 45 % Se: 43 %
Es: 100 % Es: 97 % Es: 100 %
Signo de punta de flecha Absceso Flegmon
Se: 16 % Se: 8 % Se: 4 % )
Es: 100 % Fs: 99 % Es: 100 %
Aire intramural Tracto sinusal intramural g
Se: 4 % Se: 2 % .
Es: 99 % Es: 99 % :

Manu
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Antibioticoterapia

Diverticulitis aguda

Individualizar:
Comorbilidades
Cuadro clinico
Evolucion
Respuesta

Diferenciar:
Complicada — ABO~*
No complicada — No ABO*
(DIABOLO trial)

ABO* = Antibiético |

&L

Cubrimiento gérmenes gram negativos

y anaerobios

Enfocar acorde a resistencia local

I\V** = Intravenoso

S

Administracion:
Oral vs IV**: Resultados equivalentes
Tiempo (4 vs 7)

En diverticulitis no complicada

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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No complicada WSES

Diverticulitis aguda

Via biliar

Reposo intestinal
Hidratacion
Antibioticoterapia (oral) si existe indicacion
ﬁ Nueva valoraciéon en 7 dias
HI.

.

.

[ . . .

. 4 .
8 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000ccssssssscccssssssccccsss

. .

.

.

¢ Criterios de complicacion? Hidratacién y ABO* IV**, Control T°
y paraclinico (PCR, CH), trabajo social

¢ Tolera la via oral?

; Comorbilidades?

o = 2
= | a =
. No apto para manejo ambulatorio? alllja g
/IA\\EP |: Antibiotico Indagar FR para CCR*** en >45 y/o S
= Intravenoso para realizacién de colonoscopia

CCR*** = Cancer Colorectal —_—
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No complicada recurrente

Diverticulitis aguda

Individualizar:
Factores sociodemograficos,
comorbilidades inmunosupresion

No se recomienda

. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .
. .

.

la cirugia electiva
tras el primer episodio

18 procedimientos electivos
para prevenir 1 de urgencia

Fuga anastomética:
20 % Cirujano no experto

o-7 % cirujano experto

Via biliar
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Complicada (Hinchey IB-Il) ******

Diverticulitis aguda

Absceso confinado

<4-5cm

,.

FR* = Factores de riesgo

>5cm

-
5.

CCR** = Cancer colorrectal

Hinchey IB-II

Gas distal: manejo conservador
con vigilancia estricta y continua

Antibioticoterapia dirigida
Control clinico

> 45 anos
FR* para CCR** =
Control colonoscopico

Via biliar
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Complicada (Hinchey llI-1V)

Diverticulitis aguda

Control paraclinico
cada 72 h

\/ Antibioticoterapia
9 ) oportuna (4 dias)
Vigilancia

ke
y control clinico
e

Garantizar en todos

LP* = Lavado peritoneal
NE** = Nivel de evidencia
CCD** = Cirugia de control de danos

Al

Y —

 \ ——

e 1 |

—J

Anastomosis primaria con/sin ostomia
de proteccion si las condiciones lo
permiten (DIVERTI y LADIES trial)
Laparoscopia si se tiene la experticia
y disponibilidad.

Peritonitis generalizada, estado critico:

Hartmann (NE** 2B) o CCD*** (COOQOL Trial).

LP* seguro, no primera linea.
Control de dafos (paciente seleccionado).
Indice Mannheim para peritonitis.

Hinchey IllI-IV

Via biliar
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Pacientes inmunosuprimidos

Diverticulitis aguda

Individualizar (5 grupos): Alto riesgo de falla
I: Uso cronico de corticoides manejo no operatorio
lI: Trasplantados (Nivel de evidencia 2D)
lll: Enfermedad neoplasica maligna
IV: Enfermedad renal cronica Alto riesgo diverticulitis complicada
V: Otros tratamientos inmunosupresores Elevada mortalidad

en manejo quirdrgico

ABO* = Antibiodtico; IV** = Intravenoso

Profilaxis antibiética:
grupo de alto riesgo

Buscar manifestaciones sistémicas.
ABO* Oral = V**

Via biliar
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Prevencion

Diverticulitis aguda

Disminuir sintomas para prevenir nuevos episodios @>

Dieta rica en fibra

Cambios estilo de vida

[(Se2 WigetEl vl Probiéticos
= + Rifaximina
@;na ] 7 Clies eeek Mmes No poseen suficiente
g 4}. evidencia para uso
No estadisticamente .
0000 . rutinario
0000 significativo

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Intestino delgado
y colon

VOlvulo
de\ Co\on

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa | Juan Felipe Vargas Moreno



Epidemiologia

Volvulo del colon

Altura

Representa riesgo importante

Via biliar

Volvulo de colon frecuente en zonas
‘O/Q‘(" con altura >3000 msnm
Ej: Peru
Forma mas comun de volvulo en
\ el tracto gastrointestinal (50-75 %

de las obstrucciones del intestino
grueso a nivel mundial).

Ocasiona adelgazamiento del mesocolon
y endurecimiento en su base

Edad media de presentacion de Genera punto pivot para el volvulo
57,9 anos. Relacion Hombres
Mujeres 4:1
De colon sigmoides: Del colon transverso:
Cinturén del volvulo™: Zonas con 40-80 % 1-4 %

incidencia de hasta el 54 % (India,

s . : . | de los casos ”
Pakistan, Rusia, Escandinavia, de los casos .
Africa y Latinoamérica). 2

S

Del ciego: Del angulo esplénico: S

(@]

(o) (o) S

10-40 % 1-2 % g
de los casos de los casos =
=

=

=

311



Fisiopatologia

Volvulo del colon

Formacion

Rotacion axial de segmento del
intestino mayor de 180°.

)

La rotacion ocurre sobre la base
del mesenterio.

Exceso materia fecal intraluminal
disminuye riesgo de volvulacion.

i~

Patologia

Compromete el flujo sanguineo del colon.

o

Isquemia tisular, hipoxia y necrosis, con la
subsecuente perforacion y peritonitis.

®
O.
Produce obstruccion y oclusion vascular
mesentérica temprana.

“

0Jo)
@

Posibilidad doble volvulo izquierdo y
derecho <0,001 %

e Termina generalmente en colectomia total.

Via biliar
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Factores de riesgo

Volvulo del colon

G

- Enfermedades
Embarazadas ~ psiquiatricas
Q%  Consumo alto % Consumo de

@£70  de fibra neurolépticos

g )
” lleo adinamico

s

Q% Constipacion
crénica n

Dolicocolon > 70 anos

Hiperlaxitud
del mesocolon

Manual de Patologias Quirurgicas
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Implicaciones anatomicas

Volvulo del colon

Relaciones anatomicas
I

Colon ascendente y descendente
retroperitoneales

Irrigacion

o

2AL

Art mesentérica superior Art mesentérica inferior

e Artileocdlica °
Colon ascendente proximal

e Art cdlica derecha
Colon ascendente

e Artcolica media
Arco marginal o de riolano
Colon transverso

Art colica izquierda
Colon descendente
Sigmoides

Colon transverso, sigmoides y ciego

intraperitoneales

Inervacion

Plexo mesenterico superior

Via biliar
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Clinica

Volvulo del colon

Sintomas Examen fisico 3
£
e Dolor abdominal generalizado e Distension abdominal (95 %)
Olocalizado o (. )¢ « Sensibilidad localizada
¢ |[rritacion peritoneal indicador: (41,9 %)
compromiso vascular — .
3 * Timpanismo marcado
°° ° HVDB ................................................................................................
Paraclinicos
Pyt * Nauseas (27,1 %) e Leucocitosis (95 %)
;; -------------------- Y == [
Sy * Emesis (20,9 %) e PCRYy lactato: indicadores de
..................................................................................................... SqUeMia o Necrosis
S e Ausencia de flatos
'4 .....................................................................................................
'Ey@ e Constipacion (39,5 %)

Manual de Patologias Quirurgicas
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Imagenes diagnosticas

Volvulo del colon

Ba

Radiografia Sen 69 % Esp 57 %

Signo del grano de cafe
Dilatacion intestinal (98 %)
Ausencia de gas distal (82 %)
Nivel hidroaéreo Unico (72-88 %)

Enema de bario

e Precision del 88 %
e Contraindicado: en perforacion
0 gangrena

TC Sen 80 % Esp 90 %

Signo del remolino (89 %)
e Masa de tejido blando con
arquitectura interna

Signo del pico de pajaro
e Asa intestinales aferentes y
eferentes terminales en sitio
de torsion

Signo del grano de cafe
e Sensibilidad (100 %)
e \/ista axial de un ciego
dilatado lleno de aire y liquido

Via biliar
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Signo de nudo de torsion oscuro

Volvulo del colon

Pérdida repentina del realce de la mucosa
en el nudo de torsion del volvulo en TC

Via biliar

— Isquemia y necrosis S 78 O/O
— Predictor de cirugia Esp: 90 %

de emergencia

Indicador de: —

AER
o %0,

OR = 104,40; p = 0,002

Manual de Patologias Quirurgicas
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Manejo

Volvulo del colon

Via biliar

Devolvulacion por colonoscopia

Vélvulo colon derecho y transverso
1. No esta indicada

Vélvulo sigmoides

1. Se realiza Unicamente si el paciente esta
estable (sin perforacion, sin necrosis, sin
isquemia).

2. Es un puente, se realiza para que el colon se
descomprima y se desinflame para luego de
3 a 5 dias se pueda realizar la reseccion por
laparoscopia + anastomosis.

Manual de Patologias Quirurgicas
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Manejo

Volvulo del colon

Cirugia urgente

Via biliar

Volvulo colon derecho
1. Colectomia derecha + ileostomia + fistula
mucosa.

2. Anastomosis iliotransverso.

3. Desvolvulacion si esta hemodinamicamente
estable. Siempre se devolvulan por cirugia,
nunca por colonoscopia.

Vélvulo sigmoides

1. Hartmann — inmediatamente pacientes
no estables o complicados por perforacion
(peritonitis).

2. Sigmoidectomia + anastomosis primaria
latero terminal — La anastomosis depende
de la estabilidad del paciente.

3. Colostomia

Manual de Patologias Quirurgicas

0OJO — Sigmoidopexia — Contraindicado — 100 % riesgo de revolvulacion.
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Manejo

Volvulo del colon

Procedimientos alternos /
Pacientes que no pueden soportar
una colostomia abierta

Pacientes que no son para cirugia:
> 65 anos con multiples comorbilidades

1.

2.

Colectomia cutanea endoscopica
Mesocoloplastia

Devolvulacion con sigmoidopexia
endoscopica con sujetadores en T.

PEC (Percutaneous Endoscopic Colostomy).
Riesgo de perforacion

Cecopexia

Cecostomia

Via biliar

Manual de Patologias Quirurgicas
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Complicaciones

Volvulo del colon

1. Perforacién durante endoscopia

(v B

& 3 % al 5 %

50% Riesgo mortalidad en caso de perforacion.

or Mortalidad 5 % con Colonoscopia

endoscopica percutanea.

3. Trombosis venosa profunda

2. Isquemia

Pacientes con diametros cecales >10-12 cm
(ciego critico).

Pacientes con una duracion de la distension
superior a 6 dias.

- Requiere manejo quirdrgico.

4. Embolia pulmonar
Slla
N

Via biliar
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Principios de Halsted

Volvulo del colon

Via biliar

Asepsia y antisepsia Correcta hemostasia Cuidado afrontamiento de tejidos

g8 $0d EHdhd

\°0
‘o\;§

5%l

Y

Manejo de tejidos Mantener volumenes sanguineos Minimizar tension de los tejidos
5 . No tension suturas.

2 5% W & 5 8 A% & Q0

Manual de Patologias Quirurgicas
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Preparacion intestinal mecanica y antibiotica oral vs.
ninguna preparacion para colectomia (MOBILE)

Volvulo del colon

Estudio Ensayo 396 Experimento
aleatorizado multicéntrico pacientes ciego i
& O S
MOBILE Infecciones de sitio quirurgico
(OR 1,65 [95 % CI 0,80 to 3,40], p=0,17)
2L polietilenglicol
1L liguido transparente
é 2g de neomicina VO MOBILE &ﬁ NPI
2g de metronidazol VO O O
7 % =% 11 %
Protocolo ERAS Efectos adversos por uso de ATB

+ Infecciones — Clostridium difficile
Metronidazol 500 mg Reacciones alérgicas

% Cefuroxima 1500 mg {} Diarrea
O

Manual de Patologias Quirurgicas

MOBILE no mostré cambios significativos en la reduccion de la mortalidad
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Fuga anastomotica

Volvulo del colon

Factores de riesgo
|

Malnutricion

Tiempo quirdrgico

Esteroides >2 horas
_19\3 1[6. A
= =) o o
Enfermedad Alta tension
cardiovascular en anastomosis

@
M)

Transfusion
perioperatoria

= @(};)j:

\ J

Via biliar

gicas
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Colectomia con anastomosis primaria vs. Hartmann

Volvulo del colon

Antes de pareamiento
por puntaje de propension

Colectomia Hartmann
(n=1813) (n=483)

ﬁl Edad 66 74
@ Morbilidad 357 487
general

& o Morbilidad 215 32.7
. grave
-.-1
12l
Mortalidad 3,6 10,1

Después de pareamiento
por puntaje de propension

Morbilidad

\\ general

- —

Morbilidad
' grave

Mortalidad

Colectomia
(n=232)

Hartmann

(n=232)

74

53,9

40,1

12,1

Via biliar
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Sindrome torsion dilatacion

Volvulo del colon

Lesion isquémica 2
(Hipoxemia) g
-\l
q]
ROS, interleucinas Sindrome Lesién por
inflamatori torsion dilatacion 2
prom,fla atq as . N reperfusion
y proteinas quinasas (Isquemia reperfusion)
Células Tip quirurgico

inflamatorias

1. Control intestinal
2. Control vascular

Manual de Patologias Quirurgicas
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Intestino delgado
y colon

ADSCceso
de\psoas

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa



Epidemiologia

Absceso del psoas

Pacientes pediatricos

40 % 57 %

lado izquierdo - lado derecho

L

3 %

bilateral

17 %

Edad

> jbvenes

Europay
América

y 61 % del Norte

Africa
y Asia

Género

> prevalencia
en hombres

>99 %

Via biliar
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Anatomia quirurgica: musculo del psoas

Absceso del psoas

Localizacion Inervacion

e Regién lumbar. Borde de e Ramas L2, L3y L4.
pelvis menor.

e Surge de los bordes laterales
de T12 a las vértebras L5.

Estructuras
adyacentes

Recorrido del psoas

e Pasa por debajo del

ligamento inguinal y por e Colon sigmoide

delante de la capsula de la e Apéndice
articulacion de la cadera ® Yeyuno
y termina en un tendon o Uréteres
insertandose en el trocanter e Aorta abdominal
menor del fémur. e Rinones

e Pancreas

e Cuerpos vertebrales
e Ganglios linfaticos iliacos

Via biliar
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Primario

Patogéenesis

Absceso del psoas
Diseminacion
% e Hematdgena
e Fuente de infeccidn oculta

Factores de riesgo

Diabetes mellitus

R

Abuso de drogas intravenosa

Sindrome de Inmuno-deficiencia
adquirida (SIDA)

Falla renal

Trauma y formacion
de hematoma

= ©

Anestesia epidural

3 2,4 %

Secundario

Diseminacion

De una estructura cercana como,
)( esquelética, gastrointestinal, genitourinaria,

piel, tejidos blandos.

Origen 6seo  * Espondilitis

34’4 % : Artritis séptica

Osteomielitis pélvica

NQ
)@( Origen ¢ Perforacion intestinal
intraabdominal e F[istula entérica

32 8 cy e Enfermedad de Crohn

, O o Diverticulitis
e Pancreatitis necrotizante
e Apendicitis

@ﬁ@
Origen ¢ Pielonefritis
genitourinario ® Absceso renal

D340,

@ Mortalidad Vértebras, cadera, tracto gastrointestinal,
(4)

o aorta, tracto genitourinario, otros
% 1 9 /o (pancreas, region inguinal o lumbar).

Via biliar
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Microbiologia

Absceso del psoas

Abscesos primarios

Staphylococcus aureus
meticilino resistente 88 %

Abscesos secundarios

e Estreptococos 4,9 %
e £ .coli2,8 %

Otros

e Proteus

e Pasteurella multocida

e bacteroides

e clostridium

e Yersinia enterocolitica

e klebsiella

e Salmonella

e Mycobacterium kansasii y xenopi

Via biliar
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Signos y sintomas

Absceso del psoas

Dolor — 90 %

Lumbar
en flancos
g Abdominal
o
-7

Con o sin radiacion
hacia la cadera y/o
porcion posterior
del muslo

Fiebre = 75 %

Masa inguinal

Limitacion
en la marcha

4¢i?:h

Pérdida de peso

Signo
del psoas

Dolor a la
extension de la
extremidad inferior

T

Via biliar
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Triada clinica

Absceso del psoas

Limitacion
Fiebre para la marcha

O

1\ 30% / ..
@

Via biliar

Dolor lumbar
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Cultivo e histopatologia

Absceso del psoas

E X7
2'0
Q'Q

Dx del absceso del Muestra Iniciar terapia
psoas confirmado de absceso antimicrobiana

Laboratorio de

4

0
=

Hemocultivos

| microbiologia

(©)
Tincion Gram y cultivo Sospecha de Frotis de bacilos acido
bacteriano tuberculosis / tincion resistentes (BAAR) y

Gram negativa

cultivo de bacterias

Via biliar
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Laboratorio

Absceso del psoas

Hemograma
Leucocitosis con
desviacion a la izquierda

Velocidad de

sedimentacion globular
Elevada

éo

Proteina c reactiva
Elevada

oy

Via biliar
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Tomografia computarizada

Absceso del psoas

Via biliar

OE|®

Caracteristicas

e Puede dar un falso negativo en los casos en que el
absceso no contiene aire o tiene una atenuacion baja.

¢ Principal ventaja: tratamiento

! l

Sensibilidad Especificidad ;
100 % 77 %
) : -

@]@ o) Hallazgos imagenologicos o
Lesion hipodensa focal, infiltracion de la grasa circundante §

y un nivel de gas o hidroaéreo dentro del musculo.
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Dx diferenciales

Absceso del psoas

Hematoma del musculo
psoas

manifestaciones clinicas similares
(dolor lumbar o en flanco y fiebre).

Bursitis iliopsoas

e Artritis reumatoidea y
traumatismos

e Diagnostico: imagenes del
musculo psoas normales y
presencia de dolor localizado
en la cadera

\le
29N

Apendicitis retrocecal

e Signo del psoas

e Suelen tener dolor en la bolsa
retrovesical durante un examen
rectal, mientras que aquellos
con absceso del psoas no.

Enfermedad metastasica

e (Carcinoma poco diferenciado
e Adenocarcinoma mucinoso

Otras patologias

e Pseudoabsceso del psoas por

depdsito de pirofosfato de calcio.

e Fragmentos de disco herniados.

R ¥

Artritis séptica
de cadera

Via biliar
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Complicaciones

Absceso del psoas

Via biliar

T Choque séptico lleo intestinal Trombosis venosa profunda

0

Hidronefrosis Artritis séptica de cadera

Manual de Patologias Quirurgicas

338



Manejo no quirurgico

Absceso del psoas

Drenaje percutaneo

Se realiza | -@

cuando

En recurrencias complicadas

Por ecografia o por tomografia
computarizada.

En un estudio, esta técnica tuvo

un 90 % de éxito. Se realiza
cuando

Después de la aspiracion con

aguja, se puede colocar un

catéter en espiral in situ para

permitir un mayor drenaje.

Antibidtico

Absceso menor de 3 cm

Absceso de tipo
primario — Antibidtico
estafilococico.

Absceso de tipo

secundario — Clindamicina,
penicilina antiestafilocécica
y un aminoglucoésido.

Cuando no se sabe el dx
microbiano:
e Actividad contra S. aureus
y organismos entéricos.

Duracion: 3 a 6 semanas
después de un drenaje
adecuado.

Via biliar
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Manejo no quirurgico

Absceso del psoas

Indicaciones

e Absceso multiloculado
e Afectacion de una estructura adyacente
e [alla del drenaje percutaneo

Drenaje quirargico laparoscoépico

ventajas:

e (Capacidad de descomponer
las loculaciones.

e Rapida recuperacion
postoperatoria.

Drenaje abierto

se realiza cuando:

Absceso de psoas multiloculado.
Absceso secundario a una
enfermedad intestinal.

Absceso de psoas con un
organismo formador de gas.

Via biliar
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Intestino delgado
y colon

Vielanoma

Maria Paula Forero | Valentina Noguera



Epidemiologia

Melanoma

Mundial

20 Delos 20 > comunes
Europa oriental > incidencia
Cancer > comun en E.U.
> entre los 55-64 anos
[ )
> “\ X15
Caucasicos > afroamericanos > hispanos
Supervivencia a 5 afios: 9 %

75 % de muertes por cancer de piel

&
¢
©

f
@®
=z
@%i

Colombia
20 > mortalidad
15 > incidencia

+75 anos

> l*\ (53, 4%)
Estratos SE I, II, Il

Localizacion: Bogota

Via biliar
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Implicaciones anatomicas

Melanoma

CLARK - Nivel de profundidad anatomica

A\

HIlLl'Hll

Epidermis
Dermis papilar

Unién de dermis
papilar y reticular

Dermis reticular

Grasa subcutanea

Via biliar
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Patologia genetica

Melanoma

8
46)
vy
Geno
Proteina Funcioén Cambios en el melanoma
. - Mutaciones de la linea germinal en algunos
CDKN2A Regulador de proliferacion celular . J J
melanomas familiares
Mutaciones en la linea germinal, permiten el paso
CDK4 Promotor de la proliferacion celular sin control G1/S, que conduce a la proliferacion

N-RAS-BRAF  Oncogen

Influye en el desarrollo y la
MITF supervivencia de los melanocitos y
actla como un factor de transcripcion

celular descontrolada y al crecimiento del tumor

Mutaciones somaticas. Estimula constantemente
la proliferacion y la senescencia celular

Mutacion somatica
Aumenta la expresion de Bcl-2, inhibiendo la
apoptosis

Via biliar
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Patologia genetica

Melanoma

8
46)
vy
Geno
proteina Funcion Cambios en el melanoma
: Deleccion esporadica. Activandose
PTEN Supresor de tumor, suprime a PI3K P : .
PI3K, que lleva a la proliferacion celular
KT Proto-oncogén Mutaciones oncogénicas y/o aumentos

El objetivo es la transcripcion MITF

Bcl-2 / Bel-XL  Antiapoptdticos

Bax / Bim Pro-apoptdticos

de las copias de KIT

Aumento de la expresion

Su expresion esta disminuida

Via biliar
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Inmunopatologia

Melanoma
Gen o
proteina Funcién Cambios en el melanoma Resultados
Presentacion de antigenos  Pérdida de HLA | en la superficie . o .
HLA | : . J ) D Presentacion antigénica deficiente
a los linfocitos T de las células tumorales
: . . Anergia de los linfocitos y tolerancia
B7 Coestimulacion Ausencia de B7 ) J L Y
inmunologica
Actuan sobre las células T , Apoptosis de linfocitos T, media la
L Expresados en las células del o
PD-L1/B7-H1  regulando su activacion y inhibicion de la respuesta de los
. L melanoma . .
diferenciacion linfocitos T
) : Se correlaciona directamente con el
Molécula intracelular de Puede estar expresado en mayor o : )
ICAM-1 : . estadio tumoral e inversamente con la
adherencia menor proporcion en el melanoma . . :
supervivencia en los estadios Il y Il
Linfocitos Células citotoxicas Incapaces de liberar perforinas y :
: : : Iy Escape tumoral a la respuesta inmune
CD8+ Inmunidad adaptativa otras enzimas liticas
) Fagocitar Todos los melanomas contienen , .
Macroéfagos Metastasis

Inmunidad innata

menos del 10 % de macrofagos

Via biliar
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Inmunopatologia

produccion de IFN gamma

aumentada de HLA-G

Melanoma
Gen o
proteina Funcién Cambios en el melanoma Resultados
Proteina quimiotactica de . Formacion tumoral por la poca filtracion
MCP-1 . ; Secretada en poca cantidad & &
MOoNOoCitos de macrofagos
Inhibe la migracion de . . . o
. Mantiene un microambiente de privilegio
MIF macrofagos. Expresion mayor . .
. inmune de las células tumorales
Modula respuesta inmune.
MIA Proteina que interactia con las  Producida por las células del Facilita la progresion del tumor y
proteinas de matriz extracelular melanoma el desarrollo de metastasis
Células ) No expresan adecuadamente Perfil tolerogénico y una regulacion baja
g Presentadoras de antigenos , . : :
dendriticas las moléculas coestimuladoras de los linfocitos T
Perfil de :
o : , Promueve un ambiente localmente
citocinas TGF o . L Producidas por las células . .
Citocinas inmunoinhibitorias . inmunosupresor para crecimiento
B, IL-6, IL-8, melanociticas oaresién
IL-10, IDO Y prog
papel contra células tumorales Las células del melanoma
Células NK por medio de perforinas y tienen una expresion Inhibicion de actividad de células NK

Via biliar
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Factores de riesgo

Melanoma

Modificables

Camaras de bronceo

Exposicion UV

Medicamentos

Antihipertensivos (bloqueadores de
canales de calcio y beta-blogqueadores)
Sildenafil

Metotrexate

No modificables

Antecedente personal de melanoma

Antecedente familiar

Inmunosupresion

Multiples nevus atipicos

Sindromes genéticos: Wiskott- Aldrich o
xeroderma pigmentosa

Pelo rojo o claro, tez clara y ojos claros

Jovenes (25-40) Mayores (> 75)

> 20 nevus tipicos en extremidades o
> 50 en todo el cuerpo

Via biliar
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Diagnostico

Melanoma

1 Examen fisico (dermatoscopia) 2  ¢Sospecha? =
A ===  Asimetria =) [Excisional
B === Bordes % =) |nCisional
~
C === Color Biopsia === Sacabocados
D === Diametro =) Afeitado
E === Evolucion ¢ Resultado de malignidad? Repetir biopsia
4 Imagenes multiespectrales 5 Biomarcadores /IHC
0 WSEiAme ? Melanociticos: MelanA/ MART-1, HMB45
e Sl|Ascope PN

Proliferativos: Ki-67 PHH3
ﬁ‘ LDH -

349
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Clasificacion

Melanoma

AJCC/ TNM staging

® Tis: no puede ser evaluado

T1: Invade en profundidad <1 mm con o
sin ulceracion

T1a: Invade en profundidad menos de I
0,8 mm sin ulceracion

T1b: Invade en profundidad de 0,8 mm
a 1 mm con o sin ulceracion

T2: Invade entre 1y 2 mm I
T2a: Invade entre 1 y 2 mm sin ulceracion

I G T2b: Invade entre 1y 2 mm con ulceracion

Categoria T

T3: Invade entre 2y 4 mm

T3a: Invade entre 2 y 4 mm sin ulceracion
T3b: Invade entre 2 y 4 mm con ulceracion

T4: Invade > 4 mm

T3a: Invade entre 2 y 4 mm sin ulceracion
T3b: Invade entre 2 y 4 mm con ulceracion

Via biliar
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Clasificacion

Melanoma

AJCC/ TNM staging

@ NO: No metastasis en ganglios linfaticos
regionales.

N1: Afectacion de un ganglio y/o
lesiones satélites.

% N1a: Un ganglio detectado por biopsia.

9,

Aim N1b: Un ganglio detectado por clinica.

N1c: No hay metastasis en ganglios
linfaticos regionales pero si en ganglio
satélite.

Categoria N

N2: Hay afectacion de 2-3 ganglios y/o
lesiones satélites.

ég/ N2a: Detectado por biopsia.

A N2b: Al menos 1 detectado por clinica.

N2c: No hay metastasis en ganglios linfaticos
regionales pero si en ganglio satélite.

N3: Afectacion de <4 ganglios y/o lesiones
satélites.

% N3a: Detectados por biopsia.
O N3o: Al 1di ticad linica.
AR 3b: Al menos 1 diagnosticado por clinica

N3c: No metastasis en ganglios linfaticos
regionales pero si en ganglio satélite.

Via biliar
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Clasificacion

Melanoma

AJCC/ TNM staging

@ MO: No metastasis a distancia

M1: Metastasis a distancia

)
g

4

M1a: Metastasis a distancia a piel, tejidos
blandos y/o musculo
*LDH normal

M1b: Metastasis a distancia a pulmon con
y sin los sitios de M1a
*LDH elevada o normal

i

Categoria M

M1c: Metastasis a distancia en sitios
distintos a los anteriores excluyendo SNC
*LDH elevada o normal 4

M1d: Metéstasis a distancia en SNC y
otros 6rganos de la clasificacion M1a, M1b
y M1c

*LDH elevada o normal

Via biliar
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Clasificacion

Melanoma

Via biliar

Clasificacion de Breslow Q Clasificacion de Clark

Supervivencia a 5 anos

<0,76 mm 95-100 % = 85-90 % : in situ

0,76 — 1,49 mm 380-90 % 75 % ll: dermis papilar

1,50 — 2,49 mm 60-70 % 58 % Ill: dermis papilar- reticular
2,5-3,99 mm 50-60 % = 46 % IV: dermis reticular

>3,99 mm 20-30% = 25% V: subcutaneo

Manual de Patologias Quirurgicas
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Clasificacion

Melanoma

Extension superficial

Mas comun

>

@ Crecimiento radial
& Expansion vertical

QO Bordes irregulares

== Coloracion heterogénea 70 %

Lentigo maligno

Pacientes mayores

Comienza como macula

(& Oscurecimiento progresivo

Asimétrico
O o
I Crecimiento vertical O

Nodular

I Crecimiento vertical y polipoide
== Superficie lisa

@ Color azul 0 negro
15 %

Acral lentiginoso

@@ Palma, planta de pie, sublingual
g‘% Muy agresivo

'j Afroamericanos

<4 %

Via biliar
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Manejo

Melanoma

Via biliar

——/3— Estadio 0 “in situ” Estadio IV

Extirpacion quirdrgica del melanoma
(si la propagacion es limitada)

Amplia escision

Quimioterapia

~ Estadio | -1l Biopsia de ganglio
linfatico centinela ]
~  <0,75 mm de grosor: escision amplia 5
- (-) 5
0,76 a 1 mm de grosor: escision e Observacién o un ensayo clinico S
amplia + biopsia de ganglio linfatico e
centinela (+) §
e Parotidectomia g
e Diseccion del cuello §

Ensayo clinico

Terapia con interferon alfa —
355



Manejo

Melanoma

-

©

l‘.‘ 5

«©

---A-- -
- e a» oo a» a» o >

Margenes de reseccion recomendados

Espesor del tumor Margenes clinicos

...... / ns,wog)cm
< 1,0 mm 1,0 cm

1,01 mm -2 mm 1-2cm

2,01 mm -4 mm 2,0cm

>4 mm 2,0cm

Manual de Patologias Quirurgicas

356



Manejo

Melanoma

Via biliar

Recomendaciones para biopsia de ganglio centinela
basados en las pautas de la Red Nacional Integral
de Cancer (RNIC)

Grueso de Recomendaciones
melanoma (mm) segun pautas (RNIC)

In situ No es recomendado
< 0,76 No es recomendado
0,76-1,0 Considerado

0,76 - 1,0 Discutido y ofrecido
>1,0-4,0 Discutido y ofrecido

Manual de Patologias Quirurgicas
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Terapia biologica

. C. Modificaciones epigenéticas

Hipometilacion de ADN
Hipermetilacion de ADN

Modificacion de histonas

e [osforilaciones

% Modificaciones post translacionales

Melanoma
Recomendada en casos de melanoma avanzado o metastasico
A. Inmunoterapia B. Terapia dirigida
IL- 2 (Aldesleukin) Inhibidores BRAF
Q‘ e \/emurafenib
&5 CTLA-4 (Ipilimumab) e Dabrafenib
PD-1 Inhibidores de Tirosin Kinasa
&Sf e Nivolumab . Q@ ° matinib N ¢ Acetilaciones
e Pembrolizumab **~ ¢ Nilotinib e Metilaciones
TLR (Imiguimod) . Inhibidores MEK
- ~ 5 Eninvestigacion: CDKA, CDKE,
ACT PTEN, GNAQ / GNA11

Terapia viral oncotica
e |Imlygic
e melanoma inoperable

Via biliar
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Quimioterapia

Melanoma

Indicado cuando no hay éxito con remocion quirdrgica

y/o terapias dirigidas

A. Unico agente

=

>

i
i

Agentes alquilantes
e Dacarbazina
e Temozolamida

Antimicrotubulares
e \indesina

e \inblastina

e Taxanes

Derivados de platino
e Cisplatino
e Carboplatino

B. Agentes combinados

BOLD

CVD

Regimen de
Darmouth

Bleomicina
Dacarbazina
Lomustina
Vincristina
Dacarbazina

Vinblastina
Cisplatino
Dacarbazina

Dacarbazina
Cisplatino
Carmustina
Tamoxifen

*No han demostrado mayor eficacia
que dacarbazina como unico agente

Via biliar
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Quimioterapia

Melanoma

Perfusion aislada de extremidad

Via biliar

1 Indicacién 2 Beneficios
Metastasis en transito 4 Dosis medicamento
5 = anivel local

= Riesgo toxicidad
¥ sistémica

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3  Procedimiento g
Melphalan "" é

SERy :

= —>

J g

1 2 3 E

Fase de Fase Fase -

demolicion quirdrgica de perfusion reconstructiva 360



Complicaciones

Melanoma

Infiltrado inflamatorio

0% Bordea la fase de crecimiento
vertical del melanoma

Infiltra todo el componente
invasivo del tumor

). Rodea el margen profundo
/" delafase vertical

Microsatelitosis

5 - ¢ Nido discontinuo de células
Cg%a tumorales metastasicas > 0,05 mm
0

Separadas del componente
invasivo del tumor por dermis normal

Invasion vascular

Formacion de nuevos microvasos en la dermis
S~ . 0
&> En base del melanoma invasivo

Presente en melanomas con grosor > 1,5 mm

¥ % Patrones de vascularidad tumoral:

Vasd
------

¥ ausente, disperso, moderado, prominente

Neurotropismo

Infiltracion neoplasica
de las fibras nerviosas

Via biliar
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Intestino delgado
y colon

Quiste
pilonidal




Historia

Quiste pilonidal

Via biliar

E@

o8 iy

Herbert Mayo “Enfermedad de los
Primero en describir la enfermedad conductores de Jeep”
1833 1939
1880 Actualidad
Hodge Enfermedad pilonidal
Acuio el nombre pilonidal Condicidon comun que afecta

en todo el mundo

)

v

pilus = foliculo piloso nidus = nido

Manual de Patologias Quirdrgicas
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Historia

Quiste pilonidal

v

Reaccion inflamatoria

Atrapamiento de foliculo piloso
dentro de la hendidura glutea

i

Foliculo piloso penetra en la piel
desde el promontorio hasta el coccix

El foliculo piloso: nido de infeccion

Red cavitaria inflamada

Crea senos pilonidales en la linea
media de la hendidura glutea

Via biliar
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Epidemiologia

Quiste pilonidal

Incidencia: 26 x 100 000
Relacion hombre mujer 2:1

Edad

RS

Mujeres 19 anos Hombres 21 afos

Enfermedad adquirida

Via biliar
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Factores de riesgo

Quiste pilonidal

Obesidad

Hirsutismo local

Traumatismo local

Hendiduras
gluteas profundas

Diaforesis

Pubertad con
disposicion familiar

=P
e

Mala higiene

i

Sedentarismo

Sobrepeso

Via biliar
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Patogenesis

Quiste pilonidal

—6—

Teoria
adquirida

Infeccion pilonidal Foliculo piloso: Desarrollo absceso (foliculo

sacrococcigea eritema - edema piloso: invasor secundario)

9; )b)
P N o3
Teoria syfe!
congenlta
ldentificacion restos celulares Tendencia familiar a la enfermedad Infeccion puede
epidérmicos poscoccigeos pilonidal en la adolescencia conducir a meningitis

Via biliar
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Clinica

Quiste pilonidal

Agudo
|

Croénico
|

Recurrente
|

1

Sl

aa -

aa @ e

Dolor moderado
a intenso

Edema en la
hendidura glutea
0 la zona lumbar

N

50 % de los abscesos
agudos desarrollan una
enfermedad crdnica

Secrecion de los
senos pilonidales

/Lﬁ/,

Reinfeccion en los
foliculos pilosos
VECinos

Entrada de foliculo
piloso en la herida
durante la cicatrizacion
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Diagnostico

Quiste pilonidal

Contexto agudo Contexto crénico
| |

Via biliar

Drenaje cronica en
Celulitis el pliegue intergluteo

Los exdmenes
complementarios de

laboratorio o radiolégicos
Masa fluctuante Episodios recurrentes no son necesarios de rutina

dolorosa de infecciones agudas
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Clinico, historia del paciente, hallazgos fisicos en la hendidura glutea y examen anorrectal completo
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Diagnosticos diferenciales

Quiste pilonidal

Via biliar

o 68

Nifios y adolescentes

!

Anamnesis y la exploracion fisica, Hidradenitis supurativa
cuando hay inflamacion adyacente NV
a la hendidura glutea con fosas Furdnculos cutaneos infectados NN

asociadas en la linea media
Enfermedad de Crohn

Fistula perianal

Procesos infecciosos %‘é.sl
(tuberculosis, sifilis y actinomicosis)

Tumores
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Algoritmo evaluacion y tratamiento

Quiste pilonidal

Diagnaostico clinico

Agudo

) & =

2O

)
0000

Incision y drenaje de
la cavidad del absceso

Escision de tejido
minimo o nulo

Cuidado de la herida

Educacion sobre
la higiene

Antibidticos para
iInmunosuprimidos,
Crohn, leucopenicos

Via biliar
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Algoritmo evaluacion y tratamiento

Quiste pilonidal

Diagndstico clinico 2
Croénico S
| | |
M2
Leve Se= Severo
Fallo con el manejo Escision de quiste
convencional |
Manejo quirurgico Sin cierre Con cierre
Extraccion de fosas primario primario

&

Escisidn minima
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Tratamiento

Quiste pilonidal

Manejo

Grado de
recomendacion

Manejo quirurgico

Cirugia (escisién y
Incisién y drenaje reparacion primaria)

Z

El uso del drenaje debe
individualizarse

Absceso Enfermedad pilonidal
Episodio primario cronica
O recurrente

Procedimientos
basados en colgajos

Karydakis, Lembert,
Bascom

Enfermedad pilonidal
cronica complejay

recurrente

Recomendacion soélida basada en evidencia de calidad moderada

Via biliar
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Tratamiento

Quiste pilonidal

Manejo —

Grado de
recomendacion

Manejo quirurgico

Prueba de afeitado Antibiéticos tienen
de la hendidura glutea un papel limitado

‘.
e

Ausencia de absceso Enfermedad pilonidal
Enfermedad pilonidal aguda o cronica
aguda y cronica

Recomendacion soélida basada en evidencia de baja calidad

Cola de fibrina
y la inyeccién de fenol

Enfermedad cronica
del seno pilonidal

Recomendacion débill
basada en evidencia
de baja calidad

Via biliar
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Manejo de la enfermedad pilonidal recurrente

Quiste pilonidal

Manejo

Grado de
recomendacion

Estrategias quirargicas

Se debe distinguir entre
I

1 2
Absceso agudo Enfermedad cronica
(seccion B1) (seccion B2)

Enfermedad pilonidal recurrente

Recomendacion fuerte basada
en baja calidad evidencia

Via biliar
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Manual
Ilustrado
de cirugia
general

Este manual ilustrado de cirugia general representa una
innovacion en el ambito del aprendizaje quirdrgico, no solo en
AmeéricalLatinasinoentodoelmundo, pues setratadel primero
basado en la técnica de diseminacion del conocimiento
mediante visuals abstracts descrita por el Dr. Andrew lbrahim.
Esta facilita a estudiantes, internos y residentes interesados
en cirugia la adquisicion del conocimiento, al exponerlo de
forma mas visual y didactica. La obra propone un proceso
de aprendizaje mas cercano a las nuevas generaciones de
cirujanos millenials'y centennials'y busca ampliar y facilitar la
difusion del conocimiento quirdrgico basico y avanzado.

UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

Editorial

This general surgery book represents aninnovation inthe field
of surgical learning, not only in Latin America but throughout
the world, since it is the first based on the visual abstracts
technique for the dissemination of knowledge described
by Dr. Andrew lbrahim. This facilitates the acquisition of
knowledge for students, interns and residents interested in
surgery, by exposing it in a more visual and didactic way.
The book proposes a learning process closer to the new
generations of millennial and centennial surgeons and seeks
to expand and facilitate the spread of basic and advanced
surgical knowledge.



