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EDITORIAL

Editor
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Co Editor Jefe Revista Médica Clinica Las Condes

Tema central
Emergencias Quirurgicas

La cirugia de urgencia es uno de los pilares de los sistemas
sanitarios integrados modernos y representa un area de alta
complejidad en los equipos de salud. El trabajo interdisciplina-
rio de los servicios de urgencia y quirdrgicos se caracteriza por
una significativa carga asistencial y una permanente necesidad
de optimizacion de procesos diagnésticos y terapéuticos.

Actualmente las patologias quirdrgicas agudas contindan sien-
do responsables de una proporcién considerable de ingresos
hospitalarios, asi como de una utilizacién importante de recur-
sos. Diversos estudios han evidenciado que los pacientes so-
metidos a cirugia de emergencia presentan resultados peores
que aquellos intervenidos electivamente. Por lo anterior, se
hace necesario analizar diversos factores: posible retraso diag-
naéstico, presencia de sepsis, deterioro fisioldgico preoperato-
rio y la coexistencia de comorbilidades, entre otros.

Durante las ultimas décadas, la cirugia en el contexto de emer-
gencias ha experimentado una evolucion permanente. El mo-
delo tradicional centrado en la resolucién quirdrgica ha debido
dar paso a una vision integral que incorpora la estratificacion
del riesgo, analisis fisiopatolégico temprano, andlisis mas pro-
fundo de la sepsis, monitorizacion y estabilizacion hemodina-
mica, asi como la participacion de equipos multidisciplinarios.

Paralelamente, una proporcion creciente de pacientes co-
rresponden a individuos anosos con fragilidad, comorbilida-
des y menor reserva fisioldgica. En este grupo, la valoracion
integral y la definicion de objetivos terapéuticos realistas
adquieren una importancia creciente. El éxito ya no debe

medirse exclusivamente mediante indicadores tradicionales
de mortalidad o complicaciones, sino también considerando
resultados funcionales, calidad de vida y recuperacion de la
autonomia.

Por otra parte, un aspecto destacable en los dltimos anos ha
sido la consolidacion de la investigacion colaborativa, por lo
que iniciativas multicéntricas han permitido generar evidencia
de mayor calidad metodolégica. Como consecuencia, actual-
mente disponemos de recomendaciones mas robustas respec-
to al manejo de diversos temas quirdrgicos.

Sin embargo, existen mdltiples puntos en los que se puede
avanzar, como la identificacion de mejores biomarcadores, la
incorporacion de herramientas de inteligencia artificial, la op-
timizacion de modelos predictivos y la definicion de estrate-
gias personalizadas de tratamiento.

En este escenario, las revistas cientificas poseen un rol relevan-
te como parte clasica en la difusion del conocimiento, andlisis
critico de la evidencia y promocién de la investigacién clinica.
La cirugia de emergencia continuara siendo un campo donde
la excelencia clinica depende de la interaccién entre experien-
cia, innovacién y evidencia cientifica.

Dentro del amplio espectro de las emergencias quirdrgicas,
para este numero se seleccionaron temas de cirugia de cabeza
y cuello, plastica, digestiva, hepatobiliar, endoscopia digestiva,
colorrectal y proctologia. En ellos se pretende dar una vision
actualizada de la metodologia diagnostica y terapéutica.
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REVISION / REVIEW

Heridas faciales

Facial wounds

Susana Benitez, MD?** ¥; Brenda Gamez, MD¢; Juan Pablo Camacho, MDa<<,
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INFORMACION DEL RESUMEN
ARTIiCULO Las heridas faciales constituyen un desafio terapéutico particular debido a las caracteristicas
anatémicas y funcionales propias de la region, entre las que destacan su abundante irrigacion

Historia del Articulo: . ‘2 1k . s
sanguinea, la alta concentraciéon de estructuras especializadas y su trascendencia estética,

Recibido 09/12/2025

Aceptado 18/05/2026 funcional y social. Estas particularidades exigen un abordaje diagnéstico y terapéutico especifico
desde la evaluacién inicial en el servicio de urgencia hasta la reparacién quirtrgica definitiva. Para
Keywords: ] esta revisién se analizé la literatura cientifica reciente y se complement6 con la experiencia clinica
Facial Wound; Soft Tissue; del ¢ l 5sito de int 0 id ia di bl directri scti
Anesthetic Block: Primary e los autores, con el propésito de integrar la evidencia disponible y proponer directrices practicas
Closure; Reconstruction. para el manejo de estas lesiones. Los principios fundamentales incluyen una evaluacién inicial
exhaustiva, el desbridamiento conservador, el cierre primario oportuno, el uso estratégico de
Palabras clave: anestésicos locales mediante técnicas de bloqueo regional y el reconocimiento precoz de lesiones
Herida Facial; Tejidos asociadas o del compromiso de estructuras anatémicas especiales. La aplicacion sistematica de
Btandc/)sl, Btouneo o estas medidas resulta determinante para optimizar los resultados funcionales y estéticos, reducir
Anestésico; Cierre Primario; o . o L. L.
Reconstruccion. la morbilidad y prevenir complicaciones a largo plazo. El éxito terapéutico depende de una

adecuada planificacion quirdrgica sustentada en conocimientos reconstructivos actualizados y en
una reparacién anatémica meticulosa orientada a preservar tanto la funcién como la apariencia
facial. El objetivo de esta revision es actualizar y sintetizar las normas clasicas y contemporaneas
del manejo quirdrgico de las heridas faciales, enfatizando la importancia de la evaluacién inicial, la
reparacién anatémica precisay el reconocimiento temprano de posibles complicacionesy lesiones
de sitios especiales.

ABSTRACT

Facial wounds represent a unique therapeutic challenge due to the anatomical and functional
characteristics of the facial region, including its rich vascular supply, high concentration of
specialized structures, and considerable aesthetic, functional, and social significance. These
features require a specific diagnostic and therapeutic approach, from the initial assessment in
the emergency department to definitive surgical repair. For this narrative review, recent scientific

B Autor para correspondencia
Correo electrénico: sbenitez@clinicalascondes.cl

https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2026.05.007

e-ISSN: 2531-0186/ ISSN: 0716-8640/© 2026 Revista Médica Clinica Las Condes.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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literature was analyzed and complemented by the authors' clinical experience to integrate the
available evidence and provide practical recommendations for the management of these injuries.
The fundamental principles include a comprehensive initial evaluation, conservative debridement,
timely primary closure, the strategic use of local anesthetics through regional nerve block techniques,
and the early recognition of associated injuries or involvement of specialized anatomical structures.
The systematic application of these measures is essential to optimize both functional and aesthetic
outcomes, reduce morbidity, and prevent long-term complications. Successful management relies
on careful surgical planning supported by up-to-date reconstructive knowledge and meticulous
anatomical repair aimed at preserving both facial function and appearance. The objective of this review
is to update and synthesize the classical and contemporary principles of the surgical management of
facial wounds, emphasizing the importance of the initial assessment, precise anatomical repair, and
the early recognition of potential complications and injuries involving specialized anatomical sites.

MATERIAL Y METODOS
Se realizd una revision bibliografica narrativa de la literatura dis-

INTRODUCCION
Las heridas faciales son un motivo frecuente de consulta de ur-

gencia para el cirujano general y suelen estar en contexto de
pacientes politraumatizados. Su manejo exige comprender en
detalle la anatomia local y fisiologia de la cicatrizacion.

Ya que el rostro es fundamental para la comunicacién y la inte-
raccion social, su reparacion debe equilibrar no sélo aspectos
estéticos sino primordialmente funcionales. Todas las lesiones
faciales requieren limpieza, irrigacion, desbridamiento y cierre
primario con minima tensién, buscando reducir las secuelas
funcionales y/o estéticas’.

ponible sobre trauma facial y su manejo, incluyendo publica-
ciones indexadas entre los anos 2001 y 2025. La budsqueda se
enfocé en estudios epidemiolégicos, revisiones clinicas, series
de casos y capitulos de libros de referencia en cirugia plastica
y maxilofacial, priorizando evidencia de los ultimos cinco anos
para reflejar las tendencias actuales. Asimismo, se incorpora-
ron textos clasicos ampliamente reconocidos que sustentan
los principios quirdrgicos fundamentales. La seleccion de la li-
teratura se orient6 a integrar evidencia actualizada con bases
tedricas consolidadas, con el objetivo de otorgar consistencia

metodoldgica y relevancia clinica a la revision.
Se describe una mayor incidencia de estas lesiones en el sexo
masculino y en cuanto a edad, son mas frecuentes en ninos me-
nores de 10 afios, adultos jévenes y adultos mayores'3. Ocu-
rren principalmente secundario a caidas, accidentes de trafico
y agresiones*®. En ninos pequenos destacan las mordeduras de
perro’ . Las localizaciones mas comunes son: frente, borde la-

teral de las cejas, nariz, labio y mentdn, la denominada “zona T”

(figura 1). Las lesiones se pueden clasificar segun el mecanismo

de lesion en:

1. Abrasién: superficie de piel excoriada.

2. Laceracién: corte o desgarro irregular.

3. Avulsién: superficie de piel desgarrada, que produce un area
de piel levantada del tejido subyacente.

4, Atricién: dafio causado por compresion o aplastamiento.

5. Miscelaneas: herida por arma de fuego.

6. Mordidas: asociadas a infeccién polimicrobiana.
Eikenella corrodens y Streptococcus viridans en mordeduras
por humanos. Pasteurella canis en mordedura por perros.
Pasteurella multicoda en mordedura por gatos. La infeccion es

mas comun en esta Ultima dado que los gatos generan una
herida de mayor profundidad y mas puntiforme®'".

Figura 1. Distribucion por frecuencia de heridas en cara

Este articulo repasa los principios clasicos y tendencias actuales Distribucion que conforma un patron tipo “zona T". Frente, zona lateral,

en el manejo de heridas faciales de tejidos blandos. cejas, nariz, labio y mentodn son las zonas mas frecuentemente afectadas.

Fuente: Adaptado de Hussain et al *°.
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EVALUACION INICIAL

El manejo inicial de las heridas faciales debe seguir los principios
del Advanced Trauma Life Support (ATLS) y el ABCDE del trauma,
asegurar via aérea, ventilacion, reanimacion y control de la he-
morragia. En traumas de alta energia deben sospecharse lesiones
graves como hemorragia intracraneal o fracturas de columna cer-
vical. Tras descartar riesgo vital, la evaluacioén debe considerar el
mecanismo del trauma, grado de contaminacion vy la proximidad
de la lesion a estructuras faciales especializadas tales como apara-
to lagrimal, conducto auditivo, nervio facial y conducto parotideo.
Definir localizacién exacta, profundidad y funcién sensitivo-motora
facial tiene un rol determinante en el manejo de estas lesiones.

Es fundamental realizar una evaluacién neuromuscular precoz y
sistematica antes de cualquier anestesia regional, registrando la
funcion motora basal para adecuada trazabilidad. Esta debe in-
cluir la valoracion de la movilidad facial activa (mimica), la com-
petencia labial (sellado y retencion de aire) y la movilidad man-
dibular (apertura, cierre, lateralidad y protrusion), identificando
asimetrias, dolor o limitaciones. Los hallazgos deben documen-
tarse para seguimiento evolutivo. Ademas, debe considerarse
la posibilidad de disfuncion temporomandibular postraumatica
como dolor, crepitacion, bloqueo o alteraciones oclusales inclu-
so en ausencia de fracturas evidentes.

La tomografia computarizada de cabezay cuello es el estudio de
eleccion ante trauma severo o sospecha de fracturas asociadas.

Se considera herida contaminada cuando hay contacto con mu-
cosas, secreciones o trauma severo. Debe verificarse la vacuna-
cién antitetanica; si el Ultimo refuerzo tiene mas de cinco anos
de antigiedad debe administrarse uno nuevo. Si el esquema de
vacunacioén previo se desconoce, se debe administrar uno com-
pleto. La mayoria de las heridas faciales pueden ser manejadas
en servicio de urgencia, pero si se trata de una lesion extensa
0 que se anticipe requerird mas de 45 minutos de sutura debe
considerarse pabell6n y anestesia general.

Si el paciente se presenta inestable al servicio de urgencia y
el manejo de la herida facial no es la prioridad inmediata, esta
debe lavarse y cubrirse con compresas himedas, empapadas en
suero, difiriendo el cierre primario para las siguientes 24 horas'?.

SANGRADO

Si bien la abundante vascularizacion de la regién puede llevar a
grandes pérdidas sanguineas, rara vez es causa de shock hipovo-
[émico. Si ese es el caso, debe considerarse un origen del shock
en otra lesién concomitante secundaria al trauma. Precaucion
con el control ciego de estructuras vasculares en la zona para

evitar lesiones iatrogénicas, en general con compresion la gran
mayoria de estos sangrados se logran controlar.

IRRIGACION Y DESBRIDAMIENTO

Antes del cierre, la herida debe irrigarse y limpiarse cuidadosa-
mente para evitar el desarrollo de una infeccién y eliminar cuerpos
extranos. Restos mal removidos de suciedad y escombros pueden
conducir al desarrollo de una lesién tipo “tatuaje traumdatico”. El
desbridamiento, proceso que implica retirar tejido desvitalizado,
muy contaminado o demasiado irregular para suturar, debe ser
siempre conservador, preservando al maximo los bordes. Siempre
que sea posible, se recomienda seguir las lineas originales de la he-
rida para conservar la mayor cantidad de tejido y mejorar el resul-
tado estético. La rica irrigacion facial otorga la ventaja de permitir
rescatar tejidos limites, que en otras zonas terminarian en necrosis.
Si se decide resecar una seccion cutanea esta debe ser econémica,
siguiendo una forma eliptica o en losanjo. La finalidad es lograr un
cierre lineal siguiendo las lineas de tension naturales de la piel. Un
dato préactico es seguir la direccion de las lineas de expresion.

CONSULTA A OTROS ESPECIALISTAS

Todo paciente con fracturas asociadas (cigomatico-maxilares, na-
so-orbito-etmoidales, peri-orbitarias), lesion canalicular o sospe-
cha de dafo ocular se beneficia de una evaluacion por oftalmologia
y cirugfa plastica. Las lesiones dentales son frecuentes en trauma
facial, aunque rara vez constituyen una urgencia. Deben ser eva-
luadas por odontologia una vez estabilizado el paciente, salvo en
casos de avulsion dental, que requiere de consulta inmediata para
decidir reimplantacién’"'2 Si hay fractura mandibular, se requiere
evaluacion por cirugfa maxilofacial. En el contexto de trauma facial
de alta energia, es relevante considerar la integracion craneocervi-
cal, dado que con frecuencia coexisten disfunciones de la colum-
na cervical alta, fenémenos de sensibilizacion trigémino-cervical
y alteraciones del control motor mandibular. Estas interacciones
pueden manifestarse como dolor referido, limitacion funcional y
patrones motores compensatorios que afectan la dindmica man-
dibular y facial. Por ello, una evaluacién integral por neurologia
0 neurocirugia, que incluya el componente cervical resulta clave
para un abordaje diagnostico y terapéutico adecuado, evitando la
subestimacion de factores que pueden perpetuar la disfuncion y
retrasar la recuperacion.

MANEJO QUIRURGICO

Anestesia

El uso estratégico de anestesia local es un pilar fundamental en el
manejo quirdrgico, pues permite realizar reparaciones detalladas
minimizando el dolor del paciente y evitando distorsiones anato-
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micas'. Se pueden emplear diferentes tipos de anestesia local,
siendo el mas recomendado para lograr los objetivos anteriores el
bloqueo regional.

- Anestesia tépica: aunque su profundidad anestésica es limita-
da, tiene utilidad como manejo inicial en pacientes pediatricos
especialmente previo a la infiltracién de anestésico local y en
lesiones mucosas. Se emplean soluciones de lidocaina al 2 o 4%.

- Infiltracién local: el uso de lidocaina al 1 0 2% con o sin epi-
nefrina es la mas utilizada. La epinefrina prolonga la duracion
anestésica, reduce el sangrado y permite mejorar la visualiza-
cién del campo. En zonas de circulacién terminal como dedos,
nariz y orejas, la epinefrina no esta contraindicada, sin embar-
go, como se trata de zonas de irrigacion limite, se debe aplicar
la dosis minima efectiva con una técnica adecuada siempre
aspirando previo a la infiltracion para evitar inyecciones intra-
vasculares. La dosis maxima recomendada de lidocaina local es
de 7 mg/Kg con epinefrinay 5 mg/Kg sin ella.

- Bloqueos regionales: preferibles en parpados, cejas, nariz y
labios, pues evitan la distorsion tisular que causa la infiltracion
local. Se utilizan bloqueos del nervio infraorbitario (para labio
superior y ala nasal), mentoniano (para labio inferior), supraor-
bitario y supratroclear (para frente y ceja), auriculotemporal
(para oreja y region temporal) y nervio lingual (para lengua).
Se recomienda usar una aguja fina (27-306), siempre aspirar
previo a infiltrar, e infiltrar lentamente para disminuir el dolor
(figura 2A-C). El uso de ecografia es también utilizado disminu-
yendo significativamente los riesgos'.

I N

- Alternativas y combinaciones: la bupivacaina al 0,25-0,5%
puede usarse cuando se requiere analgesia prolongada (4-8
horas), sola o combinada con lidocaina para inicio répido y du-
racion extendida.

- Precauciones: siempre aspirar antes de infiltrar para evitar
inyeccion intravascular. En pacientes pediatricos o ancianos,
ajustar la dosis estrictamente al peso para evitar toxicidad sis-
témica.

Consideraciones generales

En la fase aguda debe evitarse el uso de colgajos locales, es-
pecialmente en heridas por aplastamiento, hasta definir com-
pletamente la viabilidad tisular. El cierre por planos, cuando
estd indicado segun region anatémica, es esencial para reducir
la tension, usando suturas finas que minimicen dano tisular y
marcas indeseadas, pero con la resistencia suficiente para evitar
dehiscencias. En heridas faciales se prefieren suturas de monofi-
lamento, irreabsorbibles, tamano 5-0 o 6-0 en puntos simples
separados.

- Abrasiones y tatuaje traumatico: requieren limpieza pre-
coz con irrigacién abundante y cepillado quirdrgico. Hacerlo
dentro de las primeras 24 horas evita tatuajes permanentes y
mejora el resultado estético. Si hay pérdida de espesor parcial,
el uso de ungliento antibidtico es recomendado. Si hay pérdi-
da de espesor total en cambio, el manejo debe realizarse con
cambios de apositos frecuentes hasta obtener una herida esta-
ble y poder realizar cierre con colgajo o injerto.

A

Figura 2. Bloqueos regionales

A. Blogueo del nervio SO (supraorbital), ST (supratroclear) e IT (infratroclear). Son ramos de la division oftalmica del nervio trigémino. Se entra en la piel
justo lateral a la linea trazada verticalmente que cruza en la mitad a la pupila, avanzar la aguja 2 cm, buscando el punto medial al canto medial (donde
se encuentra la X) e inyectar 2-3 cc de anestésico. B. Nervio |O (infraorbital), ramo de la division maxilar del trigémino. Se puede abordar de forma facial
o intraoral. Para el abordaje facial, localizar el foramen infraorbital, palpable 1 cm bajo el borde orbital justo medial a la linea trazada verticalmente que
cruza en la mitad a la pupila (marcado con una X). C.Bloqueo del NM (nervio mentoniano), ramo de la division mandibular del trigémino. También se
puede realizar abordaje intraoral o facial. El foramen mentoniano se encuentra en el punto medio entre el borde mandibular y la comisura oral (marcado
con una X). Para el bloqueo del nervio BGA (bucal gran auricular) y AT (auriculotemporal) palpar la articulacion temporomandibular y la base del arco

zigomatico, entrar por la piel superior al arco justo anterior a la auricula.

Fuente elaboracion propia.
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- Laceraciones simples: suelen necesitar irrigacion y minimo
desbridamiento. Se cierran primariamente con nylon 5 0 6-0
y los puntos de sutura deben retirarse a los 5 dias en cara y
7-10 dias en cuero cabelludo.

- Laceraciones complejas: inicialmente impresionan con
gran pérdida de tejido, pero es frecuente que tras la irrigacion
se logre identificar mayor cantidad de tejido viable que el ob-
servado inicialmente. Este debe reubicarse anatémicamente.
Las plastias complejas deben reservarse para reconstruccion
secundaria.

- Avulsiones: los segmentos unidos por un pediculo, aunque
este sea pequeno, suelen sobrevivir gracias a la rica perfusion
de la zona. Siempre debe intentarse la reposicion del tejido a
su sitio original antes de resecar.

- Curacién por segunda intencién: (til en pérdidas de teji-
do pequenas, sobre todo en dreas concavas (region alar de la
nariz, oreja, o sien) donde los resultados estéticos pueden ser
comparables a otras técnicas. En superficies convexas tienden
a tener una cicatrizacion mas compleja con resultados impre-
decibles.

- Heridas por mordeduras: se recomienda su cierre primario
tras adecuado aseo con irrigacion y desbridamiento agresivo.
Asociar siempre antibiotico betalactamico de espectro exten-
dido (una buena opcidn es amoxicilina y acido clavulanico).

CONSIDERACIONES ANATOMICAS ESPECIALES

1. Cuero cabelludo: es frecuente que las heridas en esta zona
sean de tipo contusa o avulsiva. Un mecanismo observado en
contexto laboral es la avulsion parcial o total de cuero cabelludo
tras atascamiento de cabello en maquinaria. En estas lesiones es
determinante evaluar si existe 0 no compromiso de periostio,
fractura craneal asociada o una lesién comunicante endocra-
neana. Ademads, siempre debe evaluarse el estado neurolégico
del paciente. Es un area muy bien irrigada, por lo que puede ser
causa de hemorragia importante dependiendo de su extension.
Consideracién especial para tener presente es el cierre por pla-
nos. Debe usarse sutura absorbible en galea y celular subcuta-
neo vy de preferencia grapas a la piel, pues esta descrito son la
mejor opcion para reducir alopecia cicatricial. El uso de electro-
bisturi debe ser limitado por la misma causa. Si existe presencia
de hematoma en la zona, este debe drenarse ya que de lo con-
trario evolucionara a una secuela fibrética.

Dado que el cuero cabelludo es poco eldstico, sélo en lesiones
menores a 3 cm debe intentarse cierre primario. Esto en general
requiere de gran movilizacion de cuero cabelludo para cerrar
sin tension. Lesiones de mayor extension requieren de plani-
ficacién adecuada y reparacion con colgajos locales, injertos o
incluso colgajos libres™ ™,

En avulsiones totales de cuero cabelludo, una situacién poco
frecuente, el tratamiento ideal es el reimplante microquirdrgi-
co'®. El cuero cabelludo tolera hasta 18 horas de isquemia fria.
Siempre respetar la direccion del cabello y cerrar la galea de
forma prolija para evitar irregularidades.

Las principales complicaciones de estas lesiones son alopecia
cicatricial, infeccidn, necrosis por mal disefio del colgajo y de-
hiscencia en dreas de alta tension'™.

2. Frente: recordar que las laceraciones en esta zona pueden
danar la rama temporal del nervio facial, causando ptosis pal-
pebral.

3. Cejas: es una estructura unica y dificil de reemplazar, por
lo que debe preservarse con desbridamiento minimo y procu-
rar que las incisiones realizadas siempre estén alineadas al eje
del pelo para proteger los foliculos pilosos. Para su reparacion
se debe elegir una técnica de bloqueo anestésico regional su-
praorbitario y supratroclear (figura 20) y asi evitar la distorsion
de los tejidos. En laceraciones laterales siempre evaluar el com-
promiso de la rama temporal del nervio facial antes de infiltrar
anestésico. Si se identifica a tiempo una lesiéon nerviosa puede
planificarse su reparacion. El cierre debe realizarse por planos,
siempre teniendo como eje estético anatémico el margen pilo-
so. Sutura absorbible fina a mudsculo e irreabsorbible fina a piel.
Consideracion especial en evitar atrapamiento de pelo entre
suturas ya que puede provocar foliculitis o alopecia cicatricial.

En defectos de espesor total, de preferencia realizar colgajo lo-
cal de avance, priorizando avanzar la porcién lateral de la ceja
hacia medial y no viceversa (figura 3 A-D). Esto ayuda a man-
tener simetria ya que la mitad medial de la ceja suele ser mas
gruesa y estéticamente relevante que la lateral. Defectos ex-
tensos pueden llegar a requerir colgajos pediculados de cuero
cabelludo o micro injertos de foliculos pilosos, casos reservados
para reconstruccion secundaria.

Las principales complicaciones en este tipo de herida son la alo-
pecia cicatricial, el neuroma doloroso si ocurrio lesion no iden-
tificada nerviosa y deformidades del arco y/o altura de la ceja
secundario a cicatrizacién retractil™'°.

Parpados: debe buscarse dirigidamente: ptosis palpebral (que
traduce lesion del musculo elevador), redondeamiento de can-
tos (traduce lesion cantal o fractura naso-orbito-etmoidal), epi-
fora (traduce lesion canalicular) y descartar siempre compromiso
ocular u otras fracturas. Considerar evaluacion conjunta con oftal-
mologfa'. En general, laceraciones simples de menos del 25% se
manejan con minimo desbridamiento y cierre primario, ya que la
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Figura 3. Técnicas de reconstruccion quirdrgica y cierre de
defectos en la ceja

A. Cierre realizando incisiones triangulares en cufia de Borrow, favorece
el movimiento de la ceja de lateral a medial. Colabora con el alineado
correcto de los foliculos pilosos. B. Otra opcidn es oponer dos colgajos
rectangulares y agregar cufias de Borrow en sus extremos, buen alinea-
miento, pero mayor cicatriz. C. Cierre realizando colgajoen O —a - Z. D.
Resulta en menor distorsion de la orientacion de la ceja.

Fuente: Adaptado de Losee y Neligan.

piel de los parpados es especialmente elastica. Heridas de mayor
extension o avulsivas, pueden requerir técnicas mas complejas
como injertos de piel total. Heridas de espesor total requieren
cierre por planos: tarso se repara con sutura absorbible fina 5-0 o
6-0y piel con monofilamento irreabsorbible 6-0. Evitar cierre por
segunda intencién, salvo excepciones muy limitadas (un ejemplo
serfa una herida cantal en anciano)'®. Especial atencion en respe-
tar la orientacion de las pestanas, descuidar este detalle puede
llevar a complicaciones complejas como triquiasis o entropion.
Un dato practico es utilizar la linea gris como orientacion inicial,
colocando un punto de sutura de referencia al comenzar la sutu-
ra. Evitar colocar puntos de sutura cercanos a la cornea, pueden
generar irritacion ocular. Una técnica Util es dejar la sutura larga
para ser sostenida por las siguientes.

Hay que recordar que las heridas del tercio medio del parpado
obligan a descartar de forma dirigida lesion canalicular (figura 4).
El canaliculo debe repararse con un tutor de silicona o polie-
tileno, utilizando técnica microquirdrgica. Si no se cuenta con
experiencia en este tipo de lesion, derivar a oftalmologia para su
reparacion, se busca evitar la aparicion de epifora' .

4, Oreja: es especialmente vulnerable a heridas por su delgadez
y exposicion. Las lesiones auriculares son frecuentes en agresio-
nes, quemaduras y mordeduras. Es prioridad preservar forma y

surco auricular, prevenir infeccion y fibrosis. Para lograr lo ante-
rior, es necesario reconocer de forma precoz la presencia de un
hematoma auricular, este debe drenarse mediante una incision
paralela al antihélix, evacuar el coagulo y aplicar compresion
“moldeada” a la zona para evitar la reproducciéon del hematoma.
Si no se trata esta complicacion, la lesion progresa a necrosis,
infeccion condral (pericondritis) o “oreja en coliflor”™®.

El cierre de laceraciones simples debe ser con sutura fina irre-
absorbible a piel, no es de regla suturar el cartilago, pero si se
requiere para su vitalidad que se mantenga en contacto con te-
jido cutdneo. Respetar la simetria con la oreja contralateral es
relevante para resultados estéticos 6ptimos.

Si existe compromiso del conducto auditivo externo esta indica-
da la evaluacion conjunta con otorrinolaringologia ya que existe
riesgo de estenosis, lesion timpanica y 6sea. Si el mecanismo de
lesion fue de alta energia también es necesaria su evaluacion
ante la posibilidad de compromiso de oido medio y/o interno.

Ante amputacion traumatica parcial, si el pediculo es amplio,
la reparacion conservadora tiene un buen pronéstico, mientras
pediculos estrechos predisponen a congestion venosa. Ampu-
tacion completa de la oreja implica un gran desafio, que debe
ser abordado por cirujano plastico mediante microcirugfa. Una
alternativa de reparacion es preservar cartilago auricular en bol-
sillo subcutdneo abdominal o retroauricular, aungue la opcidn
ideal es el reimplante microquirdrgico, posible hasta 33 horas
de isquemia fria?'-?2,

Canaliculo superior

Punta superior e
inferior

Saco lacrimal

Canaliculo inferior Conducto lacrimal

Valvula de Hasner

Figura 4. Sistema lacrimal

Estd compuesto por un canaliculo superior e inferior que confluyen en un
conducto comun que se vacia hacia el saco lacrimal. Este drena hacia la
nariz a través del conducto lacrimal.

Fuente: elaboracion propia.
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5. Nariz: recordar la arquitectura nasal para reparar por capas,
siempre desde profundo a superficial. Para mucosa, utilizar su-
tura absorbible 5-0, si ambos lados de la mucosa estan com-
prometidos realizar colgajo mucoso para evitar complicaciones
posteriores. Para el armazdon cartilaginoso nasal, usar sutura
monofilamento no absorbible 5 0 6-0 y para piel sutura no ab-
sorbible monofilamento fina 6-0.

En el caso de avulsiones de dorso cefélico o paredes laterales
menores es posible la cicatrizacion por segunda intencion, o
colgajos locales de avance. Sin embargo, en punta, alas y dorso
caudal se prefiere utilizar injerto de piel total retroauricular para
prevenir contraccién y distorsion.

Recordar la evaluacién intranasal para pesquisar y tratar hema-
toma septal, no diagnosticarlo puede generar necrosis septal
y deformidad en “silla de montar” y obstruccion nasal por co-
lapso estructural e irregularidades del dorso y punta. La forma
correcta de drenarlo es mediante una incisién en la mucosa con
la consiguiente compresion nasal para evitar que se reproduzca.

6. Mejilla: es crucial en heridas de esta area descartar dano
profundo del nervio facial, musculos y conducto parotideo. Es-
pecial cuidado en evitar retraccion cicatricial, ya que la mejilla
participa en la gesticulacion y sonrisa, por lo que un cierre bajo
tensiéon puede generar asimetrias dindmicas. Hay que recordar
que la rama cigomatica y bucal del nervio facial se encuentran
expuestas en esta zona.

a. Conducto parotideo: se ubica frente al sequndo molar maxilar.

Se evalla canulando el conducto por via intraoral utilizando
un catéter venoso pequeno de 24G. A este se le inyecta suero
fisiolégico o azul de metileno. Si hay salida de la solucién por
la herida en superficie facial se confirma su lesién. Debe repa-
rarse mediante técnicas microquirdrgicas (figura 5).

Tubo de silicona en
el conducto Stenon

Papila parotidea

Figura 5. Método para el diagnostico de dafio al conducto de
Stenon.
Fuente: elaboracion propia.

Una laceracion de la glandula parétida puede dar lugar a sia-
locele, por lo que si se sospecha debe buscarse dirigidamente
y reparar los tejidos blandos subyacentes y dejar un drenaje.
En adultos mayores existe la ventaja de que suele encontrarse
atrofica.

b. Nervio facial: su lesion debe repararse de forma primaria de
ser posible, con exploracién microquirdrgica dirigida, ubicar
los extremos seccionados y realizar neurorrafia utilizando su-
tura 8-0 0 9-0 monofilamento irreabsorbible. Si la reparacion
primaria no es posible, por imposibilidad técnica u otra, con-
siderar marcar los extremos con una sutura para facilitar su
identificacion en una reparacion diferida’2,

7. Boca y cavidad oral: en heridas de labios por siempre res-
petar los planos, primero mucosa, luego musculo orbicular y
finalmente piel. Esto es relevante para mantener la competen-
cia oral, la fonacion, deglucién, sensibilidad y estética. Preferir
bloqueo anestésico regional para evitar distorsion anatémica.
La alineacion del bermellén vy la “linea blanca” es critica, debe
usarse como gufa anatémica y estética. Tan solo 1 mm de dis-
crepancia es evidente a una distancia conversable. Los labios
tienen excelente irrigacion, por lo que se debe conservar tejido
marginalmente viable.

a. Lengua: laceraciones pequenas, menor a 1 ¢cm cicatrizan por
segunda intencién de forma favorable, lesiones mayores o con
sangrado activo deben cerrarse de forma primaria en una sola
capa con sutura absorbible 4-0 monofilamento.

b. Mucosa oral: se cierra en una sola capa con sutura absorbible
4 0 5-0. Si hay un colgajo gingival puede fijarse rodeando un
diente con la sutura.

8. Cuello: descartar si estamos frente a un trauma penetrante
cervical, definido como aquel que atraviesa el musculo platisma,
ya que de ser positivo deben evaluarse de forma dirigida otras
lesiones concomitantes al sistema respiratorio y/o digestivo
(trdquea y esodfago respectivamente). Una vez descartado este
riesgo, el cierre de una herida cervical suele ser sencillo debido
a la movilidad y relativa redundancia de piel en la zona''.

REHABILITACION TEMPRANA

En el manejo postoperatorio de heridas faciales, la prevencion de
fibrosis y secuelas funcionales requiere un enfoque activo y precoz.
Se recomienda la movilizacion temprana de los tejidos mediante
ejercicios suaves de mimica facial (sonrefr, inflar mejillas, protrusion
labial) y apertura oral progresiva, para favorecer la adecuada orga-
nizacion de la cicatriz y disminuir el riesgo de rigidez. La preven-
cion de adherencias cicatriciales puede abordarse con masoterapia
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local, movilizacién dirigida de la cicatriz una vez epitelizada y, en
casos seleccionados, uso de l@minas o geles de silicona. El control
del edema mediante elevacion de la cabeza, aplicacion de frio local
en fases iniciales y drenaje linfatico manual contribuye a optimi-
zar la perfusion y la recuperacion tisular. Asimismo, es fundamental
educar al paciente para evitar la hipomovilidad, particularmente
limitaciones en la apertura oral (Range of Motion (ROM) <25 mm),
promoviendo ejercicios domiciliarios estructurados y progresivos.
Este manejo debe complementarse con un seguimiento funcional
interdisciplinario (kinesiologia, fonoaudiologia), que permita detec-
tar y tratar oportunamente alteraciones en la movilidad, funcion y
dindmica facial®>.

CONCLUSION

El manejo de las heridas faciales exige una combinacion de preci-
sién anatémica y prudencia quirdrgica. Saber reconocer complica-
ciones o lesiones a estructuras especiales de forma precoz, realizar
un control hemostatico cuidadoso y un desbridamiento econémico

son de regla. El cierre primario de las heridas faciales debe ser prio-
ridad, incluso en heridas por mordedura o laceraciones complejas,
va que el resultado estético y funcional de la reposicion del tejido
a su sitio original, suele ser superior al de reparaciones secunda-
rias de mayor complejidad. La favorecida irrigacion facial facilita y
hace posible en la gran mayoria de los casos lo anterior. La repara-
cion debe respetar la arquitectura por capas, eliminando espacios
muertos v alineando con exactitud puntos criticos anatémicos es-
téticos. La prudencia es mandatorio dependiendo del contexto en
que se encuentre el cirujano. Si se anticipa que se requerira una
reconstruccion o reparacion secundaria de mayor complejidad, la
primera atencion e intervencion debe considerar este factor, con
un enfoque en facilitar la préxima intervencién, buscando dismi-
nuir complicaciones tardias o cronicas segun area especifica. La co-
laboracion y trabajo coordinado en equipo de diferentes especia-
listas como cirujanos plasticos, oftalmologos, otorrinolaringélogos
y odontdlogos debe ser considerada de forma oportuna. El objetivo
ultimo en heridas faciales de tejidos blandos debe ser devolver no
solo la forma, sino también la funcién e identidad al rostro.
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RESUMEN

Las heridas penetrantes cervicales plantean un reto diagnéstico y terapéutico por la densidad de
estructuras vitales contenidas en un espacio anatémico reducido. Tradicionalmente el manejo se
guiaba por la clasificacién en zonas anatémicas (I-11l) con recomendacion de exploracion quirdrgica
en lesiones de la zona Il. Sin embargo, en las Gltimas décadas este abordaje evolucioné hacia una
estrategia selectiva (“no zone”) acorde a la estabilidad hemodindmica de cada paciente, a la
presencia de signos duros o blandos de traumay al uso de imagenes de alta resolucién. El rol de la
tomografia computada ha sido central en esta evolucién y permite identificar con alta sensibilidad
y especificidad lesiones vasculares y/o aerodigestivas que requieran manejo quirlrgico,
convirtiéndose en el patrén de oro del estudio del paciente estable. En pacientes estables el rol
de las endoscopias permanece secundario, pero se puede utilizar en pacientes que pueden ser
observados con manejo conservador. Este abordaje selectivo ha permitido disminuir la incidencia
de exploraciones cervicales en blanco, manteniendo un perfil de complicaciones comparable
a las estrategias mas agresivas. El objetivo de este trabajo es revisar el enfoque diagnéstico y
terapéutico mas actualizado en trauma penetrante cervical.

ABSTRACT

Penetrating cervical injuries present a significant diagnostic and therapeutic challenge due to
the high density of vital structures contained within a confined anatomical space. Traditionally,
management was guided by the anatomical zone classification (I-lll), with routine surgical
exploration recommended for zone Il injuries. However, over recent decades this approach
has evolved toward a selective “no-zone” strategy, based on the patient’s hemodynamic
stability, the presence of hard or soft signs of trauma, and the use of high-resolution imaging.
Computed tomography angiography has played a central role in this paradigm shift, providing
high sensitivity and specificity for detecting vascular and aerodigestive injuries requiring
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operative intervention, and has become the gold standard for evaluating stable patients.
In hemodynamically stable individuals, endoscopic studies play a secondary role but may
be used selectively in patients considered for non-operative management. This selective
approach has reduced the incidence of negative cervical explorations while maintaining
complication rates comparable to more aggressive strategies. This study aims to review the
most up-to-date diagnostic and therapeutic approaches to penetrating neck trauma.

INTRODUCCION

El trauma penetrante cervical se describe como una lesién causa-
da por proyectil o por elemento cortante que penetra el platisma
desde la base del craneo en su borde cefalico hasta el borde del
esterndn en forma caudal. Las lesiones aisladas del cuello repre-
sentan aproximandamente entre el 5% y 10% de todos los trau-
matismos, dependiendo del mecanismo y del contexto epide-
mioldgico™?. Las lesiones penetrantes pueden presentar hasta un
50% de mortalidad en lesiones por arma de fuego de alto calibre?.
Las heridas penetrantes cervicales son producidas habitualmente
por arma blanca o elementos cortopunzantes. Sin embargo, a ni-
vel mundial, las lesiones por arma de fuego contindan siendo una
causa relevante de trauma cervical penetrante®.

El riesgo de lesion de estructuras vitales depende del mecanis-
mo de lesion y del tipo de arma que genera el dano. En las he-
ridas por arma de fuego, el 50% de los pacientes va a presentar
lesiones significativas y en las heridas cortantes la incidencia es
de 10 a 20%°. Las estructuras vitales que con mayor incidencia
presentan lesiones en orden decreciente incluyen la vena yu-
gular interna, columna cervical, laringe, vena yugular externa,
arterias vertebrales, faringe y nervio vago®.

El objetivo de esta revision es actualizar el enfoque diagnésticoy
terapéutico del trauma penetrante cervical, enfatizando el ma-
nejo selectivo contempordneo basado en la estabilidad clinica e
imagenologia avanzada.

METODOLOGIA

Se realizd una revision narrativa de la literatura utilizando las
bases de datos PubMed, Scopus y SciELO. Se incluyeron arti-
culos en inglés y espanol relacionados con trauma penetrante
cervical, diagndstico, manejo quirdrgico y resultados clinicos. Se
priorizaron revisiones recientes, guias clinicas y estudios obser-
vacionales relevantes, que presentaran algoritmos de manejo
de las lesiones penetrantes cervicales.

CONTEXTO HISTORICO

El manejo de estas lesiones ha evolucionado a o largo de la his-
toria, lo que ha mejorado la sobrevida y disminuido la morbili-
dad. El manejo no quirdrgico fue el estdndar hasta después de la

primera guerra mundial, cuando se demostré mortalidad mayor
al 16% de los pacientes tratados con manejos expectantes, y
no fue hasta la sequnda guerra mundial, donde la exploracion
quirdrgica se convirtié en el estandar de manejo, lo que redujo
la mortalidad entre el 4% y 7%’%. Este tipo de abordaje se con-
virtio en el estdndar de manejo hasta la década de 1990. Sin
embargo, el abordaje quirdrgico mandatorio gener6 indices de
exploraciones en blanco entre un 58% y 89%% .

La aproximacion de manejo segun zonas del cuello fue descrita
inicialmente por Monson et al. en 1969 en el Cook County Hos-
pital, y redefinida en 1979 por Roon y Christenten, y se consi-
der¢ particularmente (til previo a la masificacion del uso de la
TCWO—H.

Zona | estd comprendida entre las claviculas y la horquilla ester-
nal hasta el cartilago cricoides.

Zona Il entre el cartilago cricoides hasta el angulo de la man-
dibula.

Zona Il es el sector anatémico desde el angulo de la mandibula
a la base del craneo (tabla 1, figura 1)'%

En 2001, Gracias et al. describieron el abordaje conocido como
“no zone approach” en pacientes estables sin signos duros de
trauma vascular (tabla 2)'? o de via aérea y que podian ser candi-
datos a manejo conservador con el uso de imagenes clinicas con
base en TC'3, lo que permitié bajar la incidencia de exploracio-
nes cervicales en blanco y personalizar el manejo dependiendo
del paciente y de su condicién clinica.

En 2003 Azuaje et al. estudiaron la sensibilidad del examen fi-
sico para diagnosticar lesiones vasculares cervicales. En forma
retrospectiva revisaron 152 pacientes estables que fueron so-
metidos a angiografia. De 89 pacientes sin sospecha clinica de
lesiones vasculares, sélo 3 de ellos presentaron lesiones en la
angiografia, ninguno de los que requirié manejo quirdrgico. En
su experiencia reportaron una sensibilidad de 93% y un valor
predictivo negativo del 97% para excluir lesiones vasculares con
el examen fisico™.

En 2005 Munera et al. evaluaron a 175 pacientes estables con
trauma penetrante cervical con TAC. Se caracterizé en forma
precisa lesiones vasculares en 27 pacientes (15,6%) dirigiendo
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Tabla 1. Zonas del cuello y estructuras anatomicas

ZONA LIMITES ESTRUCTURAS ANATOMICAS
| Claviculas y escotadura  Origen carotideo, vasos vertebrales y subclavios, vena yugular interna y vena braquioce-
esternal hasta el falica, médula espinal, nervios laringeos recurrentes, nervio vago, nervio frénico y plexo
cartilago cricoides por braquial, traquea, esofago y conducto toracico.
superior.
] Cartilago cricoides Carotida comun, interna y externa y arterias vertebrales, vena yugular interna y externa,
hasta el angulo de la médula espinal, nervio laringeo recurrente y vago, hipofaringe y esofago.
mandibula.
]| Angulo de la mandibula  Cardtida y arterias vertebrales, venas yugulares interna y externa, pares craneales IX — Xl y
hasta base del craneo. tronco simpatico.
Zona lll ( 1 )
(desde el &ngulo
de la mandibula Kol ds [a kbl ]
hastails base . YT MU0 Co U IdnCHYRe Tabla 2. Signos duros y blandos del Trauma Penetrante
del craneo) Cervical 2,
Zona Il : el Signos duros
(desde ol éngulo ‘ena yugular interna Shock
de la mandibula

: Cartilago tiroides
hasta el cartilago

cricoides) Cartilago cricoides

N
Gléndula tiroides
Zonall
(desde el cartilago
cricoides hasta
la horquilla esternal
y las claviculas)

Traquea Arteria carétida comin

Figura 1. Zonas del cuello.
Adaptado de Loss et al. 2 con permiso de reutilizacion CC
BY-NC 4.0.

la terapia en forma apropiada. Los otros 146 pacientes fueron
observados con manejo conservador en forma exitosa. De esta
forma los autores reportaron una sensibilidad de 100%, espe-
cificidad de 98,6%, valor predictivo positivo de 92,8% vy valor
predicitivo negativo de 100% con el uso de TC'™.

Dentro de la experiencia nacional reportada en la literatura,
Jans et al. en 2011 describieron la experiencia en el Hospital de
Osorno entre 2004 y 2011, describiendo sélo dos exploracio-
nes en blanco de un total de 12 pacientes explorados'®. Castillo
et al. reportaron en 2015 la experiencia del Hospital Barros Lu-
co-Trudeau en 59 pacientes sometidos a exploracion quirdrgi-
ca por heridas penetrantes cervicales, con una mortalidad de
33,4% por las graves lesiones neurologicas asociadas. La causa
mas frecuente fue trauma por arma blanca'.

Sangrado pulsatil

Hematoma expansivo

Pérdida de pulso unilateral en extremidad superior
Soplo vascular

Compromiso de via aérea
Traumatopnea

Enfisema subcutaneo extenso
Estridor

Disfonia severa

Signos de acv o isquemia cerebral
Signos blandos

Hemonptisis y hematemesis
Sangrado ororfaringeo

Disnea

Disfagia

Enfisema estable
Neumomediastino

Neumotorax

Hematoma estable no expansivo

Alteracién neuroldgica focal

En las ultimas décadas, gracias a los adelantos tecnoldgicos en
imagenologia, se tiende a un abordaje menos invasivo del pa-
ciente con trauma penetrante cervical.
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UBICACION DE LAS LESIONES

La clasificacion topografica por zonas antes descrita se ha utiliza-
do para intentar predecir cudles estructuras anatémicas estan en
riesgo de lesionarse dependiendo del contenido de cada zona'”:
Lesiones de la zona I: 17,5%,

Lesiones de la zona Il: 58,4%

Lesiones de la zona Ill: 17,4%

Multiples zonas: 6,7%"®

Las lesiones vasculares en el trauma penetrante cervical alcan-
zan un 40%, siendo mas frecuentes las lesiones venosas en 75%.
Las lesiones laringotraqueales se pueden encontrar en un 15%
de los casos y las lesiones faringeas y esofagicas se encuentran
en alrededor de un 5% de los pacientes’”.

DIAGNOSTICO Y MANEJO INICIAL EN EL SERVICIO DE
URGENCIA

El manejo hospitalario del paciente con trauma penetrante cer-
vical debe seguir los algoritmos de manejo establecidos para
pacientes con trauma segun el Advanced Trauma Life Support®
(ATLS®). El equipo de trauma debe estar preparado y contar con:
equipo de manejo de via aérea e intubacion, hemoderivados para
transfusion, catéteres urinarios, equipos de toracostomia y acceso
aimagenologia y pabellén en forma expedita y permanente?.

Los signos clinicos de compromiso de via aérea superior, como
estridor, disfonfa severa, traumatopnea, desviacion traqueal que
progresa o enfisema subcutaneo masivo, junto con una evalua-
cion con escala de Glasgow (GCS) menor a 8 son indicacion de
intubacion traqueal precoz?'. La intubacion traqueal con se-
cuencia rapida con videolaringoscopia?? es la preferida en es-
tos pacientes. En pacientes en que no sea posible la intubacion
orotraqueal, se debe considerar y asegurar una via aérea qui-
rdrgica, por cricotiroidotomia o, en manos experimentadas, una
traqueostomia de urgencia. Otra alternativa poco convencional
es la intubacién a través de una laceracion traqueal para asegu-
rar la via aérea en trauma laringeo complejo.

Luego del establecimiento de una via aérea segura y comple-
tando la evaluacion inicial del ABC del trauma, se debe examinar
el cuello para evaluar si el trauma es penetrante o no en el cue-
llo, dependiendo de si se observa penetracion mas alla del pla-
tisma. En esta fase se deben reevaluar los signos duros y blandos
del trauma penetrante cervical (tabla 2)".

En pacientes que no puedan ser evaluados correctamente por
habito corporal (IMC elevado y obesos), presencia de otras le-
siones importantes asociadas y/o agitacion psicomotora se debe
procurar obtener una angioTC cervical a la brevedad en cuanto

la condicidn clinica lo permita (via aérea segura y estabilidad he-
modinamica).

En pacientes con sangrado activo masivo por la herida, se puede
lograr hemostasia transitoria con el globo de una Sonda Foley o con
esponjas hemostaticas directamente en el tracto de la herida pe-
netrante, mientras se lleva a pabellon?®?%?3, El objetivo es intentar
mantener una presion sistélica de al menos 90 mmHg para evitar
dano neuroldgico por accidente cardiovascular (ACV) isquémico.

Los pacientes con signos duros de trauma cervical penetrante de-
ben ser explorados quirdrgicamente, idealmente con apoyo de
equipos de cirujanos de cabeza y cuello y cirujanos vasculares.

Para los pacientes que se presentan estables y sin signos duros
se prefiere utilizar el esquema “no zone approach”? y el patron
de oro para el estudio de lesiones cervicales y de columna cervi-
cal es la realizacion de un angioTC con capacidad de reconstruc-
cion multiplanar?+2°. Dado que la sensibilidad del TC para lesio-
nes faringoesofagicas por arma de fuego es baja, en pacientes
estables se recomienda realizar estudios con triple endoscopia:
laringoscopia, broncoscopia y endoscopia digestiva.

Por lo tanto, los pacientes estables pueden ser seguidos en for-
ma segura con imagenologia que no demuestre lesiones vascu-
lares ni aerodigestivas.

Texeira et al. reportaron en 161 pacientes con trauma pene-
trante cervical que el manejo selectivo reducia en 59% la ne-
cesidad de exploracion quirdrgica, con morbilidad y mortalidad
comparable al grupo de pacientes tratados en forma quirdrgica
inicialmente?’.

Hay controversia respecto del uso de collar cervical en lesiones por
arma blanca, ya que presentan muy infrecuentemente inestabi-
lidad de columna cervical?. Hay reportes que indican que el uso
de collar cervical podria aumentar la posibilidad de no identificar
lesiones durante la exploracion cervical. Vaderlan et al. reportaron
un aumento de la mortalidad con el uso rutinario de collar cervical,
debido principalmente a la tardanza en el traslado a un centro es-
pecializado por el tiempo de instalacion de collar cervical (OR 2,77,
IC95% 1,18 - 6,49)%°., Por lo anterior, no se recomienda el uso de
collar cervical excepto en pacientes con sintomas neuroldgicos.

METODOS DE APOYO DIAGNOSTICO

ULTRASONIDO

El estudio Doppler color ha sido propuesto como una forma eficaz
y rapida para evaluar lesiones vasculares en paciente estable. Aun-
que el estudio es de facil acceso, es operador dependiente, espe-
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cialmente en un sitio anatémico complejo con mdltiples vasos en
riesgo. Por otro lado, el ultrasonido ha demostrado baja eficacia en
la evaluacion de lesiones de partes blandas aerodigestivas®.

Tomografia computada

El estudio con TC multicorte ha demostrado una alta sensibili-
dad vy especificidad para el diagnéstico de lesiones vasculares
arteriales y venosas, convirtiéndose en el patrén de oro para el
estudio vascular®’*2, Los estudios y revisiones han demostrado
también una alta eficacia en estudio de lesiones laringotraquea-
les con el TC3132,

Paladino et al. realizaron una revision sistematica demostrando
una sensibilidad de un 92% para evaluar y diagnosticar lesiones
faringeas y esofagicas utilizando el TC*, confirmando una alta
efectividad de esta modalidad para el estudio de lesiones aero-
digestivas superiores.

El American College of Radiology ha reportado la eficacia del TC:
sensibilidad 90%-100%, especificidad 98,6%-100% para lesio-
nes vasculares y sensibilidad 100% y especificidad 93,5%-97,5%
para lesiones aerodigestivas?, sin embargo, esta sensibilidad
baja en lesiones faringoesofagicas por arma de fuego hasta un
53%, por lo que se recomienda realizar estudios tipo esofago-
grama y endoscopia digestiva alta?’.

MANEJO QUIRURGICO GENERAL

Una vez que se decide realizar la exploraciéon quirdrgica, esta
se debe realizar a la brevedad posible. Se debe contar con pa-
bellén de urgencia de acceso expedito, manejo anestesioldgico
(@anestesiologos con experiencia en via aérea dificil, videolarin-
goscopia, carro de intubacién dificil, banco de sangre con he-
moderivados), requerimiento de pabellén (cirujanos especialis-
tas, insumos para manejo de lesiones vasculares como parches
y protesis vasculares) y cuidados postoperatorios en unidad de
paciente critico.

El paciente debe ser posicionado en decubito supino en la cami-
lla quirdrgica con preparacion y asepsia del torax anterior y de
ambas regiones inguinales, en caso de requerir hacer esterno-
tomias o diseccion de la vena safena para reparacion vascular??.
Las vias de abordaje habituales son (figura 3):

. Cervicotomia oblicua a lo largo del borde anterior de mus-
culo esternocleidomastoideo (ECM).

. Cervicotomia lateral que se puede prolongar con una cer-
vicotomia transversa baja.

. Cervicotomia bimastoidea o en collar por el borde anterior
de ambos ECM.

. Cervicotomia lateral que se puede extender en la linea
mediana hacia el borde esternal en caso de requerir una
esternotomia.

. Cervicotomia con extension supraclavicular para lesiones
vasculares subclavias.

Evaluar lesion penetrante cervical No
para determinar si existe penetracion
del platisma

A4

Aseo de herida y cierre.
No se requiere manejo adicional

Si

N/

¢Existen signos duros de lesién o el No
paciente esta hemodinamicamente
inestable?

A4

Realizar Angio-TC
¢Positiva paralesion?

Observar al paciente.
No Considerar esofagograma con

7] contraste oral si existe sospecha de
lesion adicional.

Si

N

Medidas transitorias para controlar la
hemorragia
Asegurar via aérea

Triple endoscopia No
(angiografia, broncoscopiay
esofagogastroduodenoscopia)
¢Positiva para lesion?

A4

Si
Exploracion quirargica 'y

N

reparacion

Figura 2. Algortimo de manejo del trauma penetrante cervical.

Adaptado de Loos et al.”? con permiso de reutilizacién CC BY-NC 4.0.
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Figura 3. Abordajes cervicales para el trauma penetrante cervical

En pacientes con lesiones por arma de fuego se sugiere una cer-
vicotomia bimastoidea o en collar para poder acceder a todo el
cuello'3*343 En pacientes con lesiones vasculares cervicales ba-
jas (lesiones de zona ) pueden requerir realizar una esternotomia
para exponer en forma adecuada el origen de las carétidas, vena
braquiocefdlica, los vasos subclavios y las arterias vertebrales. En el
caso de lesiones subclavias izquierdas, la reseccion de la cabeza de
la clavicula izquierda puede ser necesaria para exponer [0S vasos*.

Una vez que se ha realizado la incisién quirdrgica, se elevan los
colgajos subplatismales y se diseca la fascia del borde anterior
del ECM para poder acceder a los grandes vasos que se encuen-
tran inmediatamente profundos al ECM.

MANEJO QUIRURGICO DE LESIONES ESPECIFICAS

1. Lesiones arteriales

Pacientes que presentan heridas exanguinantes deben ser ma-
nejados siguiendo los principios del control vascular proximal
e idealmente distal, para lograr controlar el sangrado y poder
realizar una reanimacion efectiva. La forma de reparacion de las
lesiones vasculares complejas va a depender de la estabilidad
hemodinamica del paciente, de la experiencia del equipo qui-
rdrgico y de la causa del trauma. Las heridas por arma blanca
son mas susceptibles a ser reparadas en forma primaria, mien-
tras que las lesiones por arma de fuego puede requerir ligadura
0 reconstruccion con injertos o protesis®’.

El principio de manejo y reparacion de las lesiones carotideas re-
quiere la adecuada exposicion de la carétida comuin y de sus ra-
mas interna y externa. Para poder identificar la bifurcacion caro-

tidea, se puede identificar la vena facial que confluye a la yugular
interna, a la altura del hueso hioides.

Para las lesiones muy cefdlicas, se han descrito algunas manio-
bras Utiles para poder mejorar la exposicion de la carétida inter-
na: divisién del vientre posterior del musculo digdstrico, sublu-
xacion de la mandibula ipsilateral o realizar una mandibulotomia
paramediana del lado afectado. A pesar de que la ligadura de la
arteria carotida comun o carétida interna esta descrita en la li-
teratura como un control vascular rapido, estas lesiones deben
ser reparadas cuando sea posible®”8, En este contexto, la repa-
racion de las lesiones carotideas mejora los resultados neurol6-
gicos y disminuye la mortalidad comparado con la ligadura de
estos vasos?>.

Las lesiones carotideas pequenas pueden ser reparadas con su-
turas vasculares intentando conservar el lumen vascular. Lesio-
nes de mayor tamano pueden ser reparadas utilizando parches
vasculares de politetrafluoroetileno (PTFE) para angioplastia de
carétida o de vena safena* . Para lesiones de mayor calibre que
incluyen transecciones completas o casi completas, o cuando
hay pérdida de un segmento de la arteria, se debe considerar el
uso de injerto de interposicion de vena safena invertida o pro-
tesis de PTFE.

El uso de shunts en lesiones carotideas también se ha descrito,
tanto para control del sangrado como para mantener la perfu-
sion cerebral por un periodo méaximo de 48 horas*.

El manejo endovascular también esta bien descrito para el ma-
nejo de lesiones proximales de la carétida comun y de la caréti-
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da interna en la zona Ill, e incluye el uso de stents, embolizacion
de pseudoaneurisma y de fistulas arteriovenosas®.

Algunas de las indicaciones actuales de manejo endovascular

incluyen:

. Lesiones de la cardtida externa pueden ser embolizadas
con coils, agentes liquidos o gelatinas.

« Complicaciones del trauma vascular como son los pseu-
doaneurismas o fistulas arteriovenosas pueden ser mane-
jados con stents endovasculares®’.

. Lesiones agudas de la carétida comun o interna extracra-
neal pueden ser manejadas con stents cubiertos para con-
servar el flujo sanguineo cerebral y detener el sangrado®2.

. Lesiones mas complejas de la carétida interna que se en-
cuentran cercanas a la base del craneo pueden ser mane-
jadas con desviadores de flujo que son habituales en neu-
rocirugia para el manejo de aneurismas.

. Lesiones de las arterias vertebrales donde el abordaje qui-
rdrgico abierto es complejo y mérbido®s.

Las lesiones de las arterias vertebrales, aun cuando son muy
poco frecuentes, son un gran desafio para controlar el sangra-
do. El sangrado activo se puede controlar en forma temporal
con catéter de Fogarty o compresion directa con cera de hueso
0 packing con gasas. En pacientes con sangrado exanguinante
se debe preferir el abordaje supraclavicular y la ligadura direc-
ta de la arteria. La ligadura unilateral de la arteria vertebral es
bien tolerada en general debido a los vasos colaterales y a la
permeabilidad del circulo arterial de la base del cerebro, lo que
genera lesiones isquémicas del tronco encéfalo de forma muy
infrecuente. El manejo definitivo generalmente se realiza en
forma endovascular.

2. Lesiones venosas

Las lesiones de la vena yugular interna son frecuentes en trau-
ma penetrante. Su incidencia es de alrededor del 20% de los
traumas de zona ll. Sin embargo, debido a la baja presion del
sistema venoso no todas las lesiones requieren manejo quirdr-
gico y pueden ser observadas en pacientes estables con TC que
demuestra lesion parcial sin sangrado activo.

En pacientes sometidos a cervicotomia en los que se encuen-
tra una lesion yugular interna, la reparacion primaria con sutura
vascular es lo recomendado. Si la inestabilidad hemodindmica
del paciente o la magnitud de la lesién no permiten realizar re-
paracion, se puede realizar la ligadura de la yugular interna en
forma unilateral. En pacientes que presentan lesiones bilaterales
de la yugular interna se debe realizar la reparacion de al menos
una de estas venas para evitar los danos asociados al aumento
de presion intracraneal en el post operatorio.

3. Lesiones laringotraqueales:

Las lesiones complejas de la via aérea superior deben ser eva-
luadas y manejadas en conjunto con cirujanos con experiencia
en via aérea. El acceso preferido para este tipo de lesiones es la
cervicotomia bimastoidea o en collar®.

Las lesiones pequenas que comprometen menos del 50% del
didmetro laringeo o traqueal deben ser debridadas de tejido
necrotico y pueden ser reparadas con suturas absorbibles®.

Las lesiones mayores al 50% del didametro pueden requerir la
seccion del segmento y realizar una anastomosis primaria de
la trdquea™. La técnica habitual permite realizar resecciones
de hasta 3 anillos traqueales y anastomosis primaria. La repa-
racion de la pared posterior (pars fldcida) se realiza con sutura
reabsorbible, la unién de los cartilagos traqueales debe ser rea-
lizada con material no reabsorbible como el prolene®. Se debe
mantener al paciente intubado en el post operatorio con el cuff
del tubo traqueal inflado por debajo del sitio de anastomosis
para evitar filtracion aérea de la reparacion. En casos de traumas
severos con anastomosis primaria tensa o con abundante teji-
do necrotico se puede utilizar colgajos musculares pediculados
para cubrir la zona de la anastomosis. Para evitar las dehiscen-
cias de la anastomosis traqueal por hiperextension cervical se
pueden utilizar puntos colchoneros gruesos entre el mentén y
la pared toracica anterior.

En casos en los que se evidencie dano tragueal masivo y no se
pueda realizar una reparacion primaria, se puede realizar canu-
lacion o intubacién directa de la via aérea a través de la herida,
dejando el cuff inflado por caudal al defecto bajo vision directa.

4, Lesiones faringeas y esofagicas

El manejo de las lesiones faringoesofagicas requiere de un diag-
noéstico temprano, ya que un retraso mayor a 24 horasaumenta la
morbimortalidad, debido alaumento de las complicaciones como
absceso y hematoma retrofaringeo, mediastinitis y empiema.

El manejo va a depender de criterios clinicos y imagenoldgicos.
En pacientes inestables que requieren de exploracion cervical
mandatoria, se debe evaluar durante la cirugia posibles lesiones
faringoesofagicas y repararlas en la misma cirugia:.

En pacientes estables es posible realizar un enfoque diagnéstico
selectivo y considerar manejo no operatorio en casos seleccio-
nados*:

. Paciente con estabilidad hemodinamica

»  Ausencia de indicaciones que obliguen a realizar una ex-
ploracién quirdrgica

«  Ausencia de sepsis cervical establecida
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. Estudio de transito digestivo superior que no demuestre
fuga o extravasacion del medio de contraste fuera del lu-
men faringoesofagico.

Madsen et al. reportan una eficacia del 85% de manejo conserva-
dor en pacientes que cumplen los criterios descritos, sin presen-
tar complicaciones como mediastinitis ni sepsis 0 absceso cervical
profundo, con una mediana de estadia hospitalaria de 10 dias“.

Sin embargo, la mayoria de los casos son resueltos en forma qui-
rdrgica con abordajes por cervicotomia del lado afectado, reali-
zando debridamiento de tejido necrético, exposicion de las le-
siones traumaticas y evaluacion de las alternativas de reparacion.

La reparacion generalmente se realiza en forma primaria con
sutura absorbible (Vicryl o Monocryl) en dos planos y se realiza
un refuerzo con colgajos musculares para evitar fistulas, y uso
de drengjes aspirativos. En defectos mayores se recomienda el
uso de colgajos musculocuténeos o musculares para reparar el
defecto, y uso de drenajes aspirativos. En casos muy graves en
que no se puede lograr el cierre del defecto, se puede realizar
una esofagostomia de exclusion“®.

El trauma penetrante cervical continda representando un de-
safio diagnéstico y terapéutico debido a la compleja anatomia
del cuello vy al riesgo potencial de compromiso simultaneo de
estructuras vasculares, aerodigestivas y neurologicas. En las
ultimas décadas, el manejo de estas lesiones ha evolucionado
desde la exploracién quirdrgica mandatoria hacia estrategias
selectivas basadas en la estabilidad hemodinamica, la presen-
cia de signos duros o blandos y el uso de angioTC como herra-
mienta diagndstica central. Este cambio ha permitido disminuir
significativamente la incidencia de exploraciones cervicales
negativas, manteniendo resultados clinicos y tasas de morbi-
mortalidad comparables a as estrategias mas agresivas. A pesar
de los avances en imagenologia, la sospecha clinica continta
siendo fundamental, especialmente ante lesiones aerodiges-
tivas que pueden pasar inadvertidas en la evaluacion inicial. El
manejo multidisciplinario, la adecuada seleccion de pacientes y
el acceso oportuno a técnicas quirdrgicas y endovasculares son
elementos esenciales para optimizar los resultados clinicos. Fi-
nalmente, el conocimiento actualizado de los algoritmos diag-
ndésticos y terapéuticos permite un abordaje mas seguro, indivi-
dualizado y eficiente de estos pacientes.
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RESUMEN

Las infecciones cervicales profundas son entidades poco frecuentes, pero potencialmente graves, que
pueden poner en riesgo la vida del paciente. Habitualmente se originan en focos sépticos de cabeza
y cuello, especialmente de foco odontogénico, y presentan una etiologia polimicrobiana dominada
por anaerobios y estreptococos. La complejidad de la anatomia de las fascias del cuello favorece su
diseminacion hacia espacios profundos y, en casos avanzados, hacia el mediastino. Clinicamente,
predominan la odinofagia, disfagia, fiebre y dolor cervical, pudiendo en casos avanzados producir
trismus y compromiso de la via aérea superior. La tomografia computada con contraste constituye el
método diagndstico de eleccién. El manejo combina antibioticoterapia empirica de amplio espectro,
vigilancia estricta de la via aérea y drenaje quirtrgico o guiado por imagenes, seguin caracteristicas
del paciente y extensién del compromiso. A pesar de los avances terapéuticos, complicaciones
como mediastinitis, sindrome de Lemierre o erosiones vasculares contindan asocidndose a una alta
morbimortalidad.

El objetivo de esta revision es analizar la evidencia disponible sobre las infecciones cervicales
profundas, desde la sospecha clinica temprana y los métodos diagnésticos, hasta la importancia de
una intervencién precoz para reducir la morbimortalidad y las complicaciones asociadas.

ABSTRACT

Deep neck infections are uncommon but potentially severe entities that may become life-threatening.
They typically arise from septic foci in the head and neck, most frequently of odontogenic origin, and
exhibit a polymicrobial etiology dominated by anaerobes and streptococci. The complex fascial anatomy
of the neck facilitates their spread into deep spaces and, in advanced cases, into the mediastinum.
Clinically, odynophagia, dysphagia, fever, and cervical pain predominate, and airway compromise may
occur in more advanced presentations. Contrast-enhanced computed tomography is the diagnostic
modality of choice. Management involves broad-spectrum empirical antibiotic therapy, strict airway
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monitoring, and surgical or image-guided drainage depending on patient characteristics and the
extent of disease. Despite therapeutic advances, complications such as mediastinitis, Lemierre’s
syndrome and vascular erosions continue to be associated with high morbidity and mortality. The
objective of this review is to provide a comprehensive overview of deep neck infections, emphasizing
the importance of early clinical suspicion and prompt intervention.

INTRODUCCION

Las infecciones cervicales profundas (ICP) corresponden a una
patologia potencialmente grave y, en ocasiones, rapidamente
progresiva, que puede poner en riesgo la vida del paciente. En
la era pre-antibidtico, se trataba de una enfermedad comun; sin
embargo, actualmente es relativamente infrecuente, por lo que
se requiere un alto grado de sospecha y conocimiento de la pa-
tologfa para su manejo adecuado.

Ashbel C. Williams y Walter C. Guralnick publicaron en 1943 una
serie de 20 casos de angina de Ludwig, describiendo la elevada
mortalidad historica de esta entidad y destacando la importan-
cia del manejo precoz de la via aérea y del drenaje quirtrgico’.

Antes de la introduccién de los antibidticos, la mortalidad de la
angina de Ludwig excedia el 50%; actualmente, gracias al uso de
antibiéticos, control avanzado de la via aérea y drenaje quirdrgi-
co oportuno, la mortalidad se ha reducido aproximadamente a
8-10%2.

La literatura contemporanea continda describiendo a las infec-
ciones cervicales profundas y a la angina de Ludwig como pato-
logias infrecuentes, pero potencialmente fatales, especialmente
cuando desarrollan complicaciones como obstruccion de la via
aérea, mediastinitis descendente o sepsis’.

La mayoria de las veces se desarrollan a partir de focos sépticos
adyacentes en territorio de cabeza y cuello como piezas denta-
rias, tonsilas, glandulas salivales mayores, linfonodos, oido me-
dio y senos paranasales. En ocasiones se desarrollan como parte
de un cuadro sistémico sin los sintomas clasicos, que debe sos-
pecharse especialmente en pacientes inmunocomprometidos,
malnutricién, abuso de drogas endovenosas y alcohol, someti-
dos a procedimientos invasivos y que presentan comorbilidades
multiples®4.

Los sintomas y signos varian segun el lugar anatémico y exten-
sion donde se desarrolla la infeccién, siendo los mas habituales
la fiebre, toxicidad sistémica, aumento de volumen cervical, dis-
fagia, disfonia y trismus. La tomografia computada (TC) con con-
traste es el método diagnéstico de eleccion para su deteccion
precoz y para planificar su manejo quirdrgico oportuno, con-

sistente en el drenaje quirdrgico por cirujanos especialistas, en
aquellos casos con mala respuesta a tratamiento médico, abs-
cesos clinicamente significativos o de rapida progresion®.

El objetivo de esta revision es analizar la evidencia disponible
sobre las ICP, desde la sospecha clinica temprana y los mé-
todos diagnosticos, hasta la importancia de una intervencion
precoz para reducir la morbimortalidad y las complicaciones
asociadas.

ETIOLOGIA

Las ICP suelen ser de origen polimicrobiano y derivan de la flora
bacteriana habitual de la cavidad oral y de la via aerodigesti-
va superior, la cual se vuelve patégena cuando los mecanismos
de defensa del huésped se ven comprometidos®. En adultos, la
causa mas frecuente es el origen odontogénico y periodontal,
seguido por la infeccion de las tonsilas palatinas, que constituye
la principal fuente en la poblacion pediatrica®.

La presencia de factores de riesgo, como inmunosupresion, dia-
betes mellitus, consumo de drogas endovenosas y la localiza-
cién anatémica del foco inicial, influye en el tipo de microorga-
nismo involucrado. Si bien muchos de los espacios anatémicos
comparten flora similar por su contigiidad, ciertos patégenos
se asocian con mayor especificidad segun el origen de la infec-
cion®.

- Odontogénico: La flora oral incluye numerosas especies bacte-
rianas; sin embargo, en las ICP se identifican de forma consistente
seis 0 siete tipos predominantes. Las bacterias anaerobias superan a
las aerobias en una proporcion aproximada de 10:1. El microorga-
nismo aislado con mayor frecuencia es Streptococcus viridans.

- Orofaringeo: Los patdgenos tipicos incluyen anaerobios ora-
les y estreptococos facultativos, especialmente Streptococcus
pyogenes y S. viridans. Haemophilus influenzae también se ha
descrito como agente causal.

- Otogénico: Ademds de estreptococos y anaerobios obligados,
pueden participar Staphylococcus aureus y bacilos gramnegati-
vos facultativos, como Pseudomonas aeruginosa.
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- Rinosinusal: En [as sinusitis complicadas, los microorganis-
mos mas frecuentes son Streptococcus pneumoniae, Haemophi-
lus influenzae, Moraxella catarrhalis y Staphylococcus aureus.

Aunque menos comunes, Actinomyces, Mycobacterium spp. y
distintos hongos pueden también estar presentes como agen-
tes causales.

FISIOPATOLOGIA

El conocimiento de los compartimentos cervicales y de los espa-
cios interfasciales es fundamental para comprender la fisiopato-
logfa, las manifestaciones clinicas v las vias de diseminacion de
las infecciones que comprometen estas regiones.

La fascia cervical (figura 1), dividida en un componente superfi-
cial y otro profundo, envuelve musculos, vasos sanguineos y las
estructuras viscerales del cuello. La fascia cervical superficial se
ubica inmediatamente bajo la piel y corresponde al tejido subcu-
tdneo que rodea por completo el territorio de cabeza y cuello*’.
En su espesor incluye el musculo platisma en la regién anterior,
asi como musculos de la expresion facial. Se caracteriza por ser
una estructura delgada y por formar parte del sistema muscu-
lo-aponeuro6tico superficial (SMAS). La fascia cervical profunda, en
cambio, envuelve las estructuras profundas del cuello y se organi-
za en tres l[dminas que delimitan compartimentos cilindricos, los
cuales se extienden desde la base del craneo hasta el mediastino.
Esta disposicion anatomica condiciona las rutas de propagacion
de las infecciones y determina, en gran medida, su presentacion
clinica y las posibles complicaciones. De ahi su importancia ana-

Eséfago

Traquea
Fase Cervical

Superficial
Fascia de
Revestimiento
Fascia

Pretraqueal

Vaina
Carotidea

Fascia
Bucofaringea

Vértebras Cervicales

tomo-clinica en relacién a las potenciales vias de diseminacion de
infecciones a distancia. Sus 3 componentes son*”:

- Lamina superficial o de revestimiento: envuelve las
glandulas submandibulares y parétidas, asi como también
musculos de la masticacién, esternocleidomastoideo y tra-
pecio. Define los espacios parotideos, submandibular y mas-
ticador, formando también parte de la pared del espacio ca-
rotideo.

- Lamina media o pretraqueal: envuelve estructuras vita-
les del cuello como faringe, laringe, eséfago, traquea, tiroi-
des, paratiroides y los musculos infrahioideos. Contribuye
también en la formacion de la vaina carotidea.

- Lamina profunda o prevertebral: se origina en el proceso
espinoso de la columna vertebral y envuelve los musculos
prevertebrales y paraespinales, formando también parte de
la vaina carotidea. Se divide en la fascia prevertebral y la
fascia alar; el espacio intermedio que se forma entre ambas
se conoce como el “espacio de peligro”, debido a su conti-
nuidad con el mediastino posterior.

La fascia cervical profunda delimita una serie de espacios profun-
dos en el cuello que tienen relevancia clinica, y varios de éstos
se comunican entre sf. Algunos no se identifican a menos que se
expandan, por ocupacion por liquido (pus, sangre o saliva) o aire
(enfisema). A continuacion se detallan los espacios de mayor re-
levancia clinica*>’:

- Espacio submandibular: forma parte de los espacios
potenciales de la zona mandibular, junto con los espacios
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Figura 1. Representacién esquematica de las fascias cervicales.
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sublingual y submentoniano. El espacio sublingual se si-
tda superior al submandibular, separado por el musculo
milohioideo. Ambos se comunican posteriormente, lo que
permite la propagacion de infecciones entre ellos.
Espacio parafaringeo: situado lateralmente formando un
cono invertido desde la base del craneo hasta el hueso hioi-
des. Se divide en dos compartimentos: uno anterior (prees-
tiloideo) y otro posterior (retroestiloideo), separados por el
proceso estiloides. El compartimento anterior contiene prin-
cipalmente grasa, linfonodos, tejido conectivo y musculo,
sin estructuras vitales importantes. El posterior alberga es-
tructuras criticas como los nervios craneales IX al XII, la vaina
carotidea con sus vasos y el tronco simpatico cervical.
Espacio retrofaringeo: Se sitda detras de la hipofaringe
y del eséfago, entre la fascia pretraqueal (@anterior) y la fas-
cia alar (posterior). Ademas, se comunica lateralmente con
el espacio parafaringeo, donde también se encuentran las
vainas carotideas.

Espacio de peligro (“danger space”): se localiza detras del
espacio retrofaringeo, delimitado por la fascia alar por ven-
tral y la fascia prevertebral por dorsal. Se extiende desde la
base del craneo hasta el diafragma, a través del mediastino
posterior. Esta via anatémica es la principal responsable de la
propagacion de infecciones cervicales hacia el térax.
Espacio prevertebral: queda delimitado por la fascia pre-
vertebral, la cual rodea los musculos posteriores del cuello.
Se extiende desde la base del crdneo hasta el coccix, per-
mitiendo que los procesos infecciosos se propaguen incluso
hacia la vaina del psoas.

Espacio pretraqueal: forma la porcién anterior del com-
partimento visceral y circunda completamente la traquea y
el eséfago. Se continda lateralmente con la vaina carotidea
y con el mediastino superior por caudal.

Espacio periamigdalino (peritonsilar): ubicado entre la
capsula de la amigdala palatina medialmente, el musculo
constrictor superior lateralmente y los pilares amigdalinos
anterior y posteriormente. Una complicacién grave del
absceso periamigdalino es su ruptura a través del mudsculo
constrictor superior, produciendo una extension directa al
espacio parafaringeo.

Espacio parotideo: formada por una capsula superficial y
otra profunda. La capsula profunda, adyacente al l6bulo pro-
fundo de la glandula, es delgada, lo que permite que una
infeccion glandular penetre facilmente y se extienda a través
del tunel estilomandibular hacia el espacio parafaringeo.
Espacio masticatorio: lateral y anterior al espacio parafa-
ringeo y esta compuesto por el espacio pterigoideo, masete-
rino y temporal. Infecciones en este espacio se originan ha-
bitualmente de focos dentarios, particularmente de terceros
molares.

CUADRO CLIiNICO

En la evaluacién de un paciente con una ICP resulta esencial
obtener una historia clinica exhaustiva y realizar un examen fi-
sico minucioso, particularmente orientado a la evaluacién de la
via aérea. El intervalo desde el inicio de los sintomas ayuda a
determinar la rapidez de progresion vy la severidad del proceso
infeccioso. Deben investigarse antecedentes de procedimientos
dentales o cirugfas recientes, uso de sustancias intravenosas,
condiciones de inmunosupresion, infecciones respiratorias al-
tas, traumatismo cervicofacial, asi como la posible ingestion o
aspiracion de cuerpos extranos (figura 2), dado que constituyen
elementos clave para la adecuada caracterizacion del cuadro®.

Si bien el sitio primario de infeccién, la extensién de la inflama-
cion, la presion ejercida localmente por el absceso y factores
propios del paciente determinan en gran medida la presentacion
clinica inicial, las ICP comparten un conjunto de caracteristicas
clinicas comunes. La odinofagia es el sintoma mas frecuente, pre-
sente en hasta un 84% de los pacientes. Otros sintomas frecuen-
tes incluyen disfagia (71%), fiebre (68%), dolor cervical (55%) y
voz engolada, los cuales pueden o no asociarse a manifestaciones
mas especificas y menos habituales®®. La odontalgia suele obser-
varse cuando el foco infeccioso es de origen dental, mientras que
la torticolis y dolor a la movilizacion cervical aparecen en casos
de afectacion de la musculatura profunda del cuello. El trismus

Figura 2. Tomografia computada de paciente con infeccion
cervical profunda.

Corte sagital que muestra flegmon retrofaringeo secundario a
perforacion por cuerpo extrafio correspondiente a hueso de conejo
(flecha).
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—definido como la limitacion en la apertura oral— se asocia a la
inflamacion local que compromete los musculos masticatorios
(masetero y pterigoideos) o, en algunos casos, al compromiso del
ramo motor del nervio trigémino. Su identificacion es de vital im-
portancia durante la evaluacién de la via aérea (figura 3).

La presencia de disnea, disfonia o estridor, producido por la in-
flamacion de las articulaciones cricoaritenoideas y de la via res-
piratoria alta, indican una infeccion potencialmente grave, con
riesgo de obstruccion de la via aérea y/o de diseminacion hacia
el mediastino*®.

Al examen fisico, los pacientes pueden presentar fiebre y/o una
facie toxica. La inspeccion intraoral es esencial para evaluar la
elevacion del piso de la boca, abombamiento y desviacion de la
orofaringe, y el estado de las piezas dentarias®. En la exploracion

cervical puede observarse asimetria, eritema e inflamacion, asi
como la presencia de adenopatias o zonas de induracion. La pre-
sencia de crepitacion orienta a perforacion de via aerodigestiva
o0 al desarrollo de una fasceitis necrotizante cervical®. A pesar de
estos hallazgos, el diagnéstico clinico de las ICP resulta desa-
fiante, dado que suelen carecer de fluctuacion local debido a su
localizacion profunda y estar cubierta de estructuras musculares
y fascias poco extensibles. No obstante, ciertas caracteristicas
clinicas especificas permiten orientar la localizacién anatémica
comprometida.

El espacio submandibular constituye el sitio mas frecuentemen-
te afectado y, en aproximadamente el 85% de los casos, su ori-
gen es odontogénico. Otras etiologias incluyen infecciones de
la cavidad oral posteriores a traumatismos o procedimientos,
fracturas mandibulares, linfadenitis (figura 4) y sialoadenitis de

Figura 3. Fotografia de paciente con trismus.
Absceso espacio maseterino izquierdo (flecha) asociado a trismus leve — moderado de 3 cm.

Figura 4. Tomografia computada cervical.

Los cortes de tomografia computada cervical muestran linfadenitis abscedada yugular derecha
(flecha). A) Corte coronal; B) Corte axial.
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la glandula submandibular®. Las infecciones en esta regién pue-
den extenderse hacia los espacios submental y sublingual, dan-
do lugar a un cuadro grave y potencialmente mortal conocido
como angina de Ludwig, caracterizado por un paciente séptico
con compromiso de la via aérea secundario a inflamacion y ele-
vacion del piso de la boca, habitualmente asociado a importante
trismus.

Por otra parte, el desplazamiento medial de la dvula junto a
asimetria tonsilar sugiere la presencia de un absceso periton-
silar, definido como una coleccién purulenta ubicada entre el
musculo constrictor superior de la faringe y la capsula tonsilar™.
El desplazamiento medial o el abombamiento posterior de la
pared faringea orientan hacia una infeccion del espacio parafa-
ringeo o retrofaringeo, respectivamente'’. Si bien estas ultimas
entidades son mas frecuentes en la edad pediatrica, también
pueden presentarse en adultos y, en ocasiones, evolucionar de
manera rapida y grave, con extension desde el denominado
“espacio de peligro” hacia el mediastino. Otras complicaciones
asociadas a infecciones del espacio parafaringeo son la ruptura o
pseudoaneurisma carotideo, coagulacion intravascular disemi-
naday el sindrome de Lemierre. Este ultimo corresponde a una
tromboflebitis séptica de la yugular interna, entidad rara pero
grave producida por la bacteria Fusobacterium necrophorum, que
genera septicemia y extensién hematégena hacia otros sitios
anatémicos distantes, siendo el mas comdn el pulmaén®.

LABORATORIO

La medicién de parametros inflamatorios es esencial en la eva-
luacién inicial de los pacientes con infecciones cervicales pro-
fundas. Habitualmente se observa leucocitosis con neutrofilia y
desviacién a la izquierda, acompafnado de elevacion de la pro-

tefna C reactiva (PCR) y de la velocidad de hemosedimentacion
(VHS), utiles para valorar la intensidad del proceso inflamatorio
y monitorizar la respuesta al tratamiento®. El perfil bioquimico
puede evidenciar signos de deshidratacion, especialmente en
pacientes con odinofagia y trismus que limitan la ingesta oral.
En los casos en que exista sospecha de compromiso sistémico o
sepsis, se recomienda la obtencién de hemocultivos previos al
inicio de la terapia antimicrobiana.

IMAGENOLOGIA

Clasicamente, la radiografia cervical lateral en inspiracion se
utilizé ante la sospecha de abscesos retrofaringeos y preverte-
brales. Un aumento de la distancia entre el borde anterior del
cuerpo vertebral y la columna aérea retrofaringea mayor de 7
mm a nivel de C2, junto con la pérdida de la lordosis cervical y
la presencia de gas en los tejidos blandos, se han descrito como
hallazgos sugestivos de compromiso infeccioso en este territo-
rio?. También es rdpido como método inicial ante la sospecha
de ingestion de cuerpos extranos. Sin embargo, en la actuali-
dad, el rol de la radiografia simple en la evaluacién de las ICP es
limitado, en parte por su alta tasa de falsos negativos (33%) y por
la amplia disponibilidad y bajo costo de la TC.

La TC contrastada se considera hoy el método de eleccion para
el diagndstico y la determinacion de la extensién de las ICP“
En etapas iniciales, la celulitis se presenta con inflamacién de
tejidos blandos, aumento de la densidad de la grasa adyacen-
te, realce de la musculatura afectada y obliteracion de los pla-
nos adiposos. Posteriormente, la identificacién de un absceso
—tipicamente descrito como un drea de baja densidad con re-
alce periférico— es de interpretacion relativamente sencilla para
el cirujano de cabeza y cuello (figura 5), facilitando la planifi-

Figura 5. Tomografia computada de paciente con absceso

Gran absceso multicompartimental en espacios paravertebral, parafaringeo y carotideo izquierdo
(flecha). A) Corte axial; B) Corte coronal.
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cacion quirdrgica, la evaluacion de estructuras anatémicas ad-
yacentes y una posible diseminacion hacia la base de créneo o
el mediastino®, caso en el cual debiera complementarse con TC
de térax. Especialmente en abscesos profundos, la TC permite
definir ventanas anatémicas para el drenaje y la obtencion de
cultivos mediante imagenologia intervencional minimamente
invasiva. Se ha descrito que la combinacion de un cuadro clinico
compatible con ICP y hallazgos sugestivos en la TC alcanza una
sensibilidad del 95% y especificidad del 80%'.

Como estudio complementario, la angioTC se solicita en casos
en que exista sospecha de compromiso vascular del compar-
timiento carotideo o en el contexto de trauma cervical pene-
trante. Asimismo, la ecografia -un método operador depen-
diente- resulta Gtil como guia o apoyo a procedimientos, en la
evaluacion de pacientes pediatricos y en la medicion de la re-
lacion entre el grosor lingual vy la altura de la cavidad oral como
predictor de via aérea dificil. La resonancia magnética (RM) ofre-
ce una mejor caracterizacion de la extension del compromiso de
tejidos blandos y de las complicaciones vasculares, sin exponer
a radiacion ionizante. No obstante, en un contexto de urgencia,
presenta limitaciones frente a la TC, como mayor costo, tiem-
pos de adquisicion prolongados y contraindicacion de uso en
pacientes portadores de ciertos implantes y claustrofobicos®®.

MANEJO DE LA ViA AEREA

El compromiso de la via aérea, secundario a edema de mucosas
y compresion extrinseca, es una de las complicaciones mas gra-
ves y potencialmente mortales que pueden presentarse durante
la evolucion de una ICP. Entre 16,8% y 38,2% de estos pacientes
requeriran un manejo avanzado de via aérea, lo que ha motiva-
do a proponer escalas de riesgo para la prediccion del manejo
de la via aérea en estos pacientes'. Por lo mismo, debe tener-
se como prioridad su manejo activo y precoz ante un cuadro
clinico que sugiera compromiso ventilatorio. Se describen tres
opciones generales de manejo: estrecha observacion clinica en
una unidad avanzada, intubacion orotraqueal (directa o asistida)
y la via aérea quirdrgica. La decisién dependera de la sintoma-
tologia, compromiso local y factores propios del paciente como
la distorsion anatémica, limitacion de apertura oral, edema de
tejidos y dificultad para la movilizacién cervical'. La posibilidad
de compromiso u obliteracién de la via aérea durante la induc-
cién anestésica, asi como la rotura del absceso al momento de
la intubacion con riesgo de aspiracion, constituyen factores de
riesgo que deben considerarse cuidadosamente al planificar el
manejo anestésico de una posible via aérea dificil. La intubacion
vigil guiada por fibroscopio es una alternativa recomendada y
constituye una excelente opcién en escenarios complejos; sin
embargo, requiere una amplia experiencia por parte del ope-

rador y no esta exenta de complicaciones, tales como epistaxis,
hipertensién arterial, taquicardia o sedacién excesiva que puede
culminar en pérdida de la via aérea’®.

La traqueostomia vigil se ha propuesto como el procedimien-
to de eleccion para asegurar la via aérea en situaciones parti-
cularmente desafiantes. No obstante, su realizacion puede ser
compleja debido a las alteraciones anatémicas y la presencia de
disnea, que dificultan adoptar una posicién supina con cuello
extendido. Entre los factores descritos que predisponen a la ne-
cesidad de una traqueostomia se incluyen la edad mayor de 65
anos, la afectacion de multiples espacios vy la presencia de me-
diastinitis'”. En casos de edema laringeo aislado es preferible la
intubacion prolongada'®. El uso de corticoides en dosis altay por
tiempo limitado ha demostrado ser eficaz en algunas infeccio-
nes de cabeza y cuello, especialmente cuando se compromete
la permeabilidad respiratoria®.

MANEJO MEDICO

En el contexto de una ICP, el manejo médico debe iniciarse de
manera precoz e inmediato mediante la instalacion de accesos
venosos, la resucitacion con fluidos y la administracion empirica
de antibidticos por via intravenosa, los cuales deben ajustarse al
estado inmunoldégico del paciente, a los resultados de los culti-
vos y datos de sensibilidad y resistencia antibiética local. En ge-
neral, los derivados de penicilina asociados a clindamicina cons-
tituyen la base del manejo antibidtico inicial. Otros esquemas
utilizados incluyen penicilinas con inhibidor de B-lactamasa,
cefalosporinas de segunda a cuarta generacion y metronidazol,
segun el perfil clinico y la sospecha de anaerobios. Combinacio-
nes como ampicilina/sulbactam con clindamicina o piperacilina/
tazobactam han demostrado buena efectividad en infecciones
por anaerobios y en cuadros polimicrobianos, respectivamente.
En casos donde se sospeche o confirme infeccion por Staphylo-
coccus aureus resistente a meticilina (SARM), puede considerarse
el uso de vancomicina o linezolid, eventualmente asociados a
una cefalosporina de amplio espectro como cefepima. En ge-
neral, el tratamiento antibiético debe ser mantenido por 2 a 3
semanas, realizando el cambio a terapia oral cuando presente
una evolucién favorable y deglucién adecuada®.

Es importante recalcar que, en etapas iniciales, tanto la celuli-
tis como los abscesos de pequeno tamano menores a 2-3 cm.
en pacientes clinicamente estables pueden manejarse de forma
exitosa con tratamiento antibiotico exclusivo, complementa-
do con corticoides segun la evaluacion clinica®. Por otro lado,
pacientes que no responden a manejo médico después de 48
horas, con compromiso clinico o abscesos de mayor tamano
debera evaluarse el drenaje quirdrgico o guiado por imagenes.
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MANEJO QUIRURGICO

“Ubi pus, ibi evacua”, frase en latin que traducido al espanol sig-
nifica “donde hay pus, evacualo”, proviene de la tradicion médica
hipocratica y hace referencia al principio fundamental del manejo
de abscesos cervicales profundos'. El drenaje quirtrgico debe ser
realizado segun principios basicos descritos; incision en mucosa o
piel sana, preferiblemente en un pliegue natural y mas inferior para
facilitar el vaciamiento por gravedad, disecciéon roma de tejidos, la
instalacion de drenajes vy retiro de éstos cuando los débitos sean
minimos®.

El abordaje quirdrgico de los abscesos cervicales requiere cono-
cer la anatomia y relaciones de los distintos espacios profundos;
por ello, se presenta a continuacion una breve descripcion de la
técnica quirdrgica segun los espacios mas frecuentemente afec-
tados*”:

-  Espacio periamigdalino: espacio virtual que no tiene con-
tenido de importancia y es donde con mas frecuencia se de-
sarrollan ICP. Se pueden tratar mediante puncién o incision
en la zona donde se cruza una linea horizontal a nivel de la
base de la Uvula con una linea vertical a nivel de los molares
(figura 6).

- Espacio submandibular: el drenaje a este nivel puede reali-
zarse tanto por via intraoral como cervical. El drenaje intraoral
se realiza en la zona mds anterior del piso de boca y se reser-
va para abscesos no complicados, confinados al espacio su-
blingual. En contraste, el abordaje cervical se realiza 3-4 cm.
inferior al angulo de la mandibula, lo que permite minimizar
el riesgo de lesion del ramo marginal del nervio facial y man-
tener distancia respecto a la zona inflamada, reduciendo asf la
posibilidad de una cicatrizacién patolégica. Una vez atravesa-
do el platisma, se debe continuar con diseccién roma o digital
en direccion supero-medial hasta entrar al espacio submandi-
bular, procediendo al drengje del absceso y dejando un dre-
naje in situ. En caso de necesitar extracciones dentales, puede
resultar dificil evitar generar una fistula oro-cutanea. Por ello,
una vez manejado el proceso infeccioso es fundamental eva-
luar el cierre de la brecha para evitar complicaciones a nivel
cervical.

-  Espacio masticador: puede drenarse tanto por intraoral a
través del rafe pterigomandibular, externa a nivel del angulo
de la mandibula o combinado (figura 7).

- Espacio retrofaringeo: puede realizarse por via oral o cer-
vical. Se prefiere via transoral en poblacién pediatrica y en
abscesos localizados y bien definidos, en los cuales se reali-
za puncion en la zona de mayor fluctuacion para confirmar la
presencia de pus, para posteriormente realizar el drenaje de
manera vertical. En abscesos extensos se prefiere el manejo
por via cervical. Se accede anterior al musculo esternocleido-

Figura 6. Fotografia de la uvula.

Muestra sitio esquematico de drenaje (circulos) en un absceso
periamigdalino derecho.

Figura 7. Fotografia de drenaje intraoral.

Drenaje intraoral de absceso del espacio maseterino (flecha)
correspondiente a paciente de figura 3. Notese el uso de bloque de
mordida para vencer el trismus asociado.

mastoideo, movilizando lateralmente la vaina carotidea hasta
localizar y disecar de forma roma el espacio retrofaringeo has-
ta completar el drenaje.

Espacio parafaringeo: una caracteristica distintiva es el
desplazamiento medial de la pared faringea lateral y amig-
dala. El drenaje de este espacio se realiza, en la mayoria de
los casos, por via cervical por la presencia de la vaina caro-
tidea. No obstante, cuando estd comprometido el espacio
pre-estilofdeo, se ha descrito la posibilidad de un abordaje
transoral. Por el contrario, en los abscesos ubicados en la
porcién retro-estiloidea, se prefiere un acceso cervical por
via submandibular, medial al musculo esternocleidomas-
toideo. A través de este abordaje, la diseccion —general-
mente roma o digital— progresa siguiendo la vaina caroti-
dea, profunda al vientre posterior del musculo digastrico,
hasta alcanzar la ap6fisis estiloides. La instalacion de drena-
jes es de regla (figuras 8 y 9).
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Figura 8. Tomografia computada de cuello
Se observa una zona hipodensa compatible con un absceso parafaringeo izquierdo (flecha).
A) Corte coronal; B) Corte axial.

Figura 9. Drenaje de absceso parafaringeo izquierdo

Imagen central muestra cervicotomia izquierda y diseccion por borde anterior del
esternocleidomastoideo (flecha). Imagen derecha muestra instalacion de drenaje aspirativo.

MANEJO MINIMAMENTE INVASIVO

Como alternativa al drenaje quirdrgico convencional previamente
descrito, el drenaje minimamente invasivo guiado por imagenes
se ha consolidado como una opcidn de bajo costo y baja morbi-
lidad para un grupo seleccionado de pacientes. El procedimiento
puede ser guiado por ecografia o TC dependiendo de las carac-
teristicas del absceso (superficial versus profundo), entrenamien-
to del operador y experiencia del centro. Ademas de su utilidad
diagndstica -al permitir toma de cultivos- esta técnica ofrece un
valor terapéutico permitiendo el drenaje de la coleccion purulen-
ta. Se reserva, en general, para pacientes con comorbilidades gra-
ves que presenten contraindicacion para cirugia abierta siempre
que no exista compromiso de via aérea y que las colecciones sean
uniloculares y bien localizadas 21 (figura 10).

Figura 10. Drenaje percutaneo de sialocele

Se observa drenaje percutaneo de sialocele complicado postraumatico
del espacio parotideo izquierdo (flecha).
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COMPLICACIONES

A pesar de los avances en métodos diagndésticos y terapias anti-
bidticas, las ICP no estan exentas de presentar complicaciones,
algunas de ellas potencialmente mortales.

Dentro de éstas se encuentran la fasceitis necrotizante cervical (fi-
gura 11), mediastinitis, pericarditis, empiema y neumonia, menin-
gitis, encefalitis y el sindrome de Lemierre. Si bien esta ultima es la
complicacion vascular mas frecuente, la erosion o estallido carotideo
es una de las mas temidas por su alta mortalidad. Se caracteriza por
presentar inicialmente sangrados de baja cuantia o ‘centinela”, aso-
ciados a sindrome de Horner ipsilateral, hematoma y posteriormen-
te sangrado exanguinante®. Ante la sospecha, el manejo por cirugia
vascular debe ser precoz y agresivo. La mediastinitis necrotizante
descendente es una entidad rara, pero con una alta mortalidad des-
crita en hasta un 35%%, y que es una forma de presentacién grave
de la mediastinitis. Afecta los tejidos blandos del espacio interpleural
y 6rganos toracicos centrales (figura 12). El manejo debe ser multi-
disciplinario, abordando al paciente de forma precoz y agresiva tanto
por via cérvico-mediastinica y/o trans-tordcica>?>%,

CONCLUSION

Las ICP representan un desafio clinico debido a su rapida evo-
lucién y al riesgo de complicaciones graves, particularmente
aquellas asociadas al compromiso de la via aérea y disemina-
cion hacia el mediastino. Su manejo exige un enfoque multi-
disciplinario que integre evaluacién clinica precisa, diagnéstico
oportuno mediante tomograffa computada y tratamiento com-
binado con antibioticoterapia adecuada y un drenaje quirdrgico
precoz, amplio y en ocasiones sucesivos, realizados por ciruja-
nos experimentados en esta darea anatémica, siendo el drenaje
percutaneo guiado por imagenes una alternativa solo para casos
seleccionados. El conocimiento detallado de la anatomia fas-
cial cervical resulta fundamental para anticipar las posibles vias
de propagacion y orientar las decisiones terapéuticas. A pesar
de los avances en técnicas diagnosticas y farmacos antimicro-
bianos, las complicaciones como la mediastinitis, el sindrome
de Lemierre y las lesiones vasculares contindan asociandose a
elevada morbimortalidad. La intervencion precoz, sistematica y
coordinada sigue siendo esencial para optimizar los resultados

clinicos en estos pacientes.

Figura 11. Tomografia computada de cuello.

Se observa extenso compromiso y enfisema secundario a una fasceitis necrotizante cervical
multicompartimental (flechas). A) Corte coronal; B) Corte axial.

Figura 12. Tomografia computada de cuello y térax

Se observa una mediastinitis necrotizante descendente (flechas) con extenso enfisema multicompartimental
secundario a perforacion de hipofaringe por cuerpo extrafio. A) Corte sagital; B) Corte axial.
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Se realizo proceso de consentimiento informado para la voluntariedad de publicacion de fotos de pacientes.
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RESUMEN

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una urgencia frecuente y potencialmente letal que requiere
de reanimacién inicial, estratificacion de riesgo, hemostasia endoscépica y escalonamiento
temprano cuando la hemostasia falla. La incidencia se estima en 50-150 casos por 100 000
habitantes, con una tendencia global a la baja atribuida a estrategias de gastroprotecciény a la
erradicacion de Helicobacterpylori. Sin embargo, la carga asistencial se mantiene considerable
debido al envejecimiento y a la mayor exposicién a farmacos antitrombéticos/antiinflamatorios,
mientras que la mortalidad continda siendo clinicamente relevante (7-13%).

En términos de etiologia, 80-90% de los episodios corresponden a causas no variceal, con
predominio de dlcera péptica (40-55%). La HDA variceal, aunque minoritaria, suele ser mas grave
por hipertensién portal; con mortalidad de alrededor de 7-15%, y supera el 15% a seis semanas en
pacientes con cirrosis descompensada (Child-Pugh B-C o MELD 215), donde la disfuncién hepatica
subyacente determina el pronéstico mas que el sangrado en si.

La endoscopia es el eje diagndstico-terapéutico en HDA no variceal y, tras reanimacién adecuada,
debe realizarse idealmente dentro de 24 horas. El manejo moderno privilegia enfoques que
minimizan elresangradoyreconoce el rol de rescate/puente con tecnologias como over-the-scope-
clipy agentes tépicos cuando el control estandar fracasa o no es aplicable. En hemorragia variceal,
se recomienda iniciar precozmente farmacos vasoactivos y antibiéticos, realizar endoscopia
urgente (£12 h) tras reanimacioén y usar ligadura con bandas o adhesivos seguin el subtipo; cuando
falla, se consideran terapias puente (balén o stent) y TIPS, incluyendo TIPS temprano en alto riesgo
segun criterios como Baveno VII.
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ABSTRACT

Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is a frequent and potentially life-threatening emergency
that requires initial resuscitation, risk stratification, endoscopic hemostasis, and early escalation
when hemostasis fails. The incidence is estimated at 50-150 cases per 100,000 inhabitants,
with a global downward trend attributed to gastroprotection strategies and the eradication of
Helicobacter pylori. However, the healthcare burden remains considerable due to population aging
and increased exposure to antithrombotic and anti-inflammatory drugs, while mortality continues
to be clinically relevant, ranging from 7% to 13%.

In terms of etiology, 80-90% of episodes are due to non-variceal causes, predominantly peptic
ulcer disease, which accounts for 40-55% of cases. Variceal UGIB, although less common, is usually
more severe due to portal hypertension, with mortality of approximately 7-15%, exceeding 15% at
six weeks in patients with decompensated cirrhosis, such as Child-Pugh B-C or MELD 215, in whom
underlying hepatic dysfunction determines prognosis more than the bleeding itself.

Endoscopy is the diagnostic and therapeutic cornerstone in non-variceal UGIB and, after adequate
resuscitation, should ideally be performed within 24 hours. Modern management prioritizes
strategies that minimize rebleeding, and recognizes the rescue or bridging role of technologies
such as over-the-scope clips and topical agents when standard control fails or is not applicable.
In variceal bleeding, early initiation of vasoactive drugs and antibiotics is recommended, followed
by urgent endoscopy within 12 hours after resuscitation and the use of band ligation or tissue
adhesives depending on the subtype. When these measures fail, bridging therapies, such as balloon
tamponade or stenting, and TIPS are considered, including early TIPS in high-risk patients according

to criteria such as Baveno VIl.

INTRODUCCION

El sangrado digestivo se clasifica anatémicamente segun el sitio
de origen. En la practica clinica, la hemorragia digestiva alta (HDA)
suele definirse como el sangrado originado proximal al ligamento
de Treitz'. De forma complementaria, en el contexto de la hemo-
rragia digestiva “oculta u oscura”, la American Gastroenterological
Association (AGA) propuso en 2007 una reclasificacion anatémica
usando como punto de referencia la ampolla de Vater: HDA como
sangrado proximal a la ampolla de Vater; hemorragia digestiva me-
dia como sangrado del intestino delgado desde la ampolla de Vater
hasta la valvula ileocecal; y hemorragia digestiva baja como san-
grado distal a la valvula ileocecal, con presentaciones tipicas como
hematemesis/melena (HDA) y hematoquezia (HDB)“. En la practica,
coexisten ambas definiciones: la de Treitz se usa para el sindrome
agudo, y la de laampolla de Vater como marco para ordenar la eva-
luacién de sangrado de origen incierto en el intestino delgado.

Clinicamente, la HDA se manifiesta con hematemesis, melena v,
en casos graves, compromiso hemodinamico. Su frecuencia y po-
tencial gravedad la convierten en una emergencia donde las de-
cisiones deben depender de tres ejes: estabilidad hemodindmica,
probabilidad etiolégica (variceal/no variceal) y disponibilidad real
de terapia endoscopica, radioldgica y quirdrgica?.

Desde una perspectiva operativa, la HDA es un sindrome depen-
diente del tiempo: reanimacion y control de via aérea cuando
corresponde; estrategia transfusional restrictiva; estratificacion

de riesgo preendoscopica, endoscopia diagndstico-terapéutica
precoz; y escalamiento a radiologia intervencional; derivacion
portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS) o cirugia si no se
logra el control hemostatico™*>.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia anual de HDA se estima en 50-150 casos por
100 000 habitantes, con tendencia descendente global en las ul-
timas dos décadas. Aun as, la carga asistencial puede mantenerse
alta por envejecimiento y mayor exposicion a farmacos antitrom-
béticos/antiinflamatorios, lo que incrementa la complejidad de

manejo”®’.

Globalmente, 80-90% de los episodios corresponden a causas no
variceal y 10-20% a hemorragia variceal. En no variceal, la Ulcera
péptica continda predominando (40-50%), seguida por gastritis/
duodenitis erosiva (20-28%), sindrome de Mallory-Weiss (3-14%),
lesiones por estrés (4-23% en pacientes criticos), lesion de Dieula-
foy (1-5%), angiodisplasias (-5%) y neoplasias (2-5%)>’.

La HDA presenta predominio masculino aproximado de 2:1 y au-
menta con la edad, con incrementos marcados a partir de 60-65
anos. La mortalidad global suele situarse en 7-11%.

En el contexto chileno, cobra relevancia la elevada prevalencia de
infeccion por Helicobacter pylori. El estudio ENIGMA demostré in-
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cremento de seroprevalencia con la edad™. Esto refuerza la rele-
vancia de la enfermedad ulcerosa péptica como causa de HDA'y
respalda la estrategia de “diagnosticar y tratar” en pacientes con
Ulcera o estigmas de sangrado, en linea con la contribucion de la
erradicacion de H. pylori y gastroproteccion en la disminucion glo-
bal de la incidencia de HDA descrita®.

Implicancias practicas: dado que los pacientes actuales son mas
anosos y polimedicados, el tratamiento inicial (reanimacion + trans-
fusion restrictiva + inhibidor de la bomba de protones (IBP) + timing
endoscopico + plan de reinicio antitrombético) debe formar parte
de protocolos institucionales.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Diferenciar HDA no variceal de variceal es esencial?”#'": la primera
se caracteriza por lesiones mucosas focales con compromiso de va-
sos subyacentes, la segunda se debe a ruptura de colaterales por-
tosistémicas en el contexto de hipertension portal. Esta fisiopatolo-
gia explica los patrones endoscopicos (por ejemplo, vaso visible) y
el riesgo de resangrado, ademas de fundamentar el uso de terapias
mecanicas, térmicas y farmacoldgicas' 4.

Ulcera péptica

La Ulcera péptica explica aproximadamente la mitad de los casos
de HDAy es la principal causa de sangrado no variceal. Los factores
de riesgo predominantes son infeccién por H. pyloriy uso de AINEs,
ambos capaces de alterar defensas mucosas y favorecer ulceracion
y sangrado?’# (figura 1).

En el caso de la infeccién por H. pylori, el dano mucoso y el au-
mento de la agresién dcida se explican por factores de virulen-
cia, como el lipopolisacarido, la ureasa y la citotoxina vacuoli-
zante, ademds de la induccién de mediadores proinflamatorios
como IL-8 a través de CagA. También se ha observado un au-
mento de NF-kB e IL-1B en la mucosa gastrica, lo que refleja
un estado inflamatorio sostenido que dificulta la reparacion del
epitelio. Ademads, incremento de TNF-a en tejido infectado vy la
asociacion consistente entre infeccién por H. pylori y enferme-
dad ulcerosa™ .

Los AINE incrementan entre 4 y 6 veces el riesgo de sangrado ul-
ceroso. El mecanismo principal es la inhibicién de la ciclooxigena-
sa, con consiguiente reduccion de prostaglandinas protectoras,
aunque también influyen la toxicidad tisular y la disfuncion mito-
condrial en las células de la mucosa. En particular, la inhibicion de
COX-1 reduce la produccién de PGE2 y PGI2, prostaglandinas con
importante funcién citoprotectora, comprometiendo asi el flujo
sanguineo mucoso v la restitucion epitelial®®.

Morfologicamente, el sangrado no variceal suele ocurrir cuando una
lesion mucosa erosiona hacia la submucosa y compromete un vaso
subyacente, frecuentemente arterial. La erosion tangencial puede
generar un pseudoaneurisma parcialmente cubierto por fibrina, co-
rrelacionandose con el hallazgo endoscopico de “vaso visible” y alto
riesgo de resangrado’.

Lesiones mucosas agudas relacionadas a estrés

Se presentan en pacientes criticos (UCl) y suelen manifestarse
como erosiones superficiales multiples con sangrado difuso de
bajo flujo'”. Su desarrollo se asocia a hipoperfusion esplacnica du-
rante shock o sepsis, a vasoconstriccion de la microcirculacién por
activacion simpatica persistente, a disfuncion endotelial con micro-
trombosis asociado a mayor permeabilidad capilar, y a lesion por
reperfusion (especies reactivas de oxigeno y dano oxidativo)'” '8,

Sindrome de Mallory-Weiss

Corresponde a un desgarro longitudinal de mucosa en la unién
gastroesofagica y/o cardias, tipicamente precipitado por vomitos/
arcadas y por aumento brusco de presion intraabdominal que pue-
de extenderse al plexo submucoso y causar sangrado. La mayoria
de los casos son autolimitados, pero el sangrado persistente puede
hacer necesaria una intervencién endoscopica.

Lesién de Dieulafoy

La lesion de Dieulafoy (arteria de calibre persistente) es infrecuen-
te, aunque potencialmente devastadora. Anatémicamente, corres-
ponde a una arteria submucosa aberrante y de gran calibre que
erosiona la mucosa suprayacente sin asociarse a una Ulcera péptica
propiamente tal, manteniendo un didmetro anormalmente amplio
en su porcion submucosa distal. Se ha vinculado a desarrollo arte-

Figura 1. Origen de hemorragia digestiva alta.
a) Ulcera gastrica, b) Lesion de Dieulafoy, c) Angiodisplasia, d) GAVE, e) Varices esofagica, f) Varices gastricas.
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rial anémalo por debajo de la muscular de la mucosa, pudiendo
favorecer una hemorragia profusa al producirse la ruptura del vaso,
aunque el desencadenante no siempre es evidente (figura 1).

Clinicamente, suele manifestarse con episodios de sangrado in-
termitente, a menudo abundante, lo que representa un desafio
diagndstico. Explica cerca de 1,5% de los episodios de HDA agu-
da. Aunque la endoscopia permite confirmar el diagnéstico en una
proporcion significativa, la intermitencia del sangrado y el volumen
de la hemorragia pueden dificultar la visualizacion de la lesion, re-
quiriendo repetir la endoscopia en algunos casos'*%°,

Angiodisplasias y GAVE

Son malformaciones vasculares degenerativas con vasos dilatados
y pared fina, condicionando sangrado venoso/capilar de bajo flu-
jo con curso recurrente. La ectasia vascular antral gastrica (GAVE)
se caracteriza por ectasia antral con proliferacion fibromuscular y
trombos de fibrina intravascular, pudiendo asociarse a sangrado
crénico o0 agudo en pacientes seleccionados (figura 1).

Neoplasias

Las neoplasias del tracto gastrointestinal alto pueden sangrar por
ulceracion, necrosis tumoral e invasion vascular; en este contexto,
agentes topicos hemostaticos (por ejemplo, TC-325 (Hemospray)
han mostrado datos preliminares prometedores para control del
sangrado, aunque con evidencia comparativa limitada®?".

EVALUACION INICIAL Y REANIMACION

La prioridad inicial en toda HDA es evaluacién hemodindmica y rea-
nimacién guiada por objetivos (figura 2), en paralelo con preparacion
para endoscopia y soporte avanzado si existe inestabilidad o shock?>?>,
La evaluacion hemodinamica debe incluir frecuencia cardiaca, presion
arterial, llenado capilar, estado mental y diuresis, e idealmente com-
pletarse en los primeros minutos del contacto con el paciente.

La severidad del shock hemorragico puede clasificarse clinicamente
segun la clasificacion ATLS en cuatro grados (I-1V), estimando la pér-
dida sanguinea a través de signos vitales y parametros clinicos (Ame-
rican College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support (ATLS)).

La reanimacion con cristaloides es la primera linea para restaurar el
volumen intravascular???, La guia ESGE 2021 mantiene la recomen-
dacion de reposicién inmediata de volumen con cristaloides en todo
paciente con inestabilidad hemodinamica?, pero insiste en evitar la
reanimacion agresiva no dirigida, ya que el exceso de cristaloides
puede diluir factores de coagulacion, desplazar codgulos y aumentar
el sangrado?.

En shock clase Il1-1V, la reanimacién debe realizarse simultaneamen-
te a la preparacion para endoscopia urgente, activando endoscopia,
anestesia y UCI en paralelo, dado que la latencia terapéutica influye
en la probabilidad de control hemostatico y en el riesgo de falla or-
ganica®?,

Algoritmos de Manejo Integral de la Hemorragia Digestiva Alta (HDA)

Algoritmo 1: Triaje Inicial y Reanimacion

Inicio y Evaluacién ABC

Se deben evaluar la via aérea, accesos venosos, r\
RS Do

niveles de Her y

funcién renal inmediatamente. clasificar la lesi

Algoritmo 2: Hemorragia Digestiva Alta
No Varicosa (HDA-NV)

Evaluacion Endoscopica y
Clasificacién de Forrest

Realizar endoscognia en menos de 24 horas para
segun la escala de Forrest.

Algoritmo 3: Hemorragia Digestiva Alta
Varicosa (HDAV)

Terapia Farmacoldgica Inmediata

Uso de vasoactivos y profilaxis antibiética durante 5 dias
como paso previo fundamental.

Reanimacion con Estrategia Restrictiva

El objetivo terapéutico es mantener una meta
de Hemoglobina (Hb) entre 7.9 i pana ey
‘ gldi cardiologicos

Hemostasia Obligatoria

(Forrest la, Ib, lla)

Se prefiere la terapia
combinada: Adrenalina sumada

Terapia

‘smd“ de 2 Forrest lib: Considerar retirar
Origen Varicoso? si Farmaco!omca el coagule + tratamiento del

Determinar s! existen signos Inmediata estigma

de cirrosis o est de -
D VR Terapias de Rescate y
Antibiotica Fallo Terapéutico
|LNO
si

Ante una hemostasia
no exitosa usar OTSC o
polvos hemostaticos; si
hay resangrado escalar

a TAE, cirugia

(Clasificacion
por Riesgo (GBS)
GBSs 1

Manejo Hospitalizacion y

a métodos mecdnicos o térmicos.

Manejo Post-Hemostasia y Seguimienta

Administrar IBP intensivo por 72h, evaluar H. pylori
uso de anti ticos antes del seguimi

Endoscopia Urgente

Debe realizarse <12 h tras reanimacién
hemodindmica inicial

Manejo de Bajo Riesgo

(Forrest lic, ll1)

Pacientes sin necesidad de
terapia endoscdpica pasan sz = T
directamente a manejo Seleccion de Terapia por Localizacion
post-hemostasia. En varices esofégicas se aplica ligadura con

bandas: en varices gédstricas (GOV2/IGV1) se
utiliza NBCA o NBCA £ cails (USE)

|
Manejo Estandar

Hemostasia exitosa +

Evaluacion de Fracaso

o Alto Riesgo

Child C {10-13)

Child B (8-9) + bajo riesgo

sangrado activo .

Fracaso terapéutico = Continuar
vasoactivos +

TIPS preemptive (<72 h; profilaxis secundaria
ideal <24 h) o terapias

puente (balén/SEMS)

iyel
final

Ambulatorio Endoscopia <24h

Figura 2. Algoritmos de manejo integral de la hemorragia digestiva alta
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Transfusion de glébulos rojos: Se recomienda diferenciar la
estrategia de transfusion de concentrados de glébulos rojos se-
gun antecedentes y riesgo:

Sin cardiopatia (Estrategia Restrictiva): transfundir solo si
Hb <7 g/dl, con objetivo post-transfusion 7-9 g/dl.

Con antecedentes cardiovasculares: considerar transfusion si Hb
<8 g/d|, individualizando el objetivo postransfusional segun el
contexto clinico.

Soporte y limitaciones del enfoque restrictivo: Villanueva et al. (Es-
tudio clinico aleatorizado: ECA) demostrd que, en pacientes sin
cardiopatia severa, un umbral estricto (<7 g/dl reduce morta-
lidad a 6 semanas y disminuye resangrado respecto a estrate-
gia liberal'. El beneficio fue marcado en cirréticos Child A/B (HR
0,30; 1C95% 0,11-10,85) pero no en Child C.

Mecanismo: Evitar la sobretransfusion impide el aumento
abrupto de la presién hidrostética en los vasos sangrantes, o
que previene la disrupcién del codgulo y protege la respuesta
hemostatica natural del paciente.

Punto critico: la estrategia restrictiva no es universal: la extrapo-
lacién a sangrado masivo, inestabilidad persistente o cardiopatia
avanzada debe individualizarse en la practica, porque el ensayo
excluyé escenarios de exanguinacion y definiciones clinicas de
alto riesgo.

Se recomienda asegurar la via aérea definitiva de forma tempra-
na en pacientes con hematemesis masiva y alteracion del estado
de conciencia para prevenir aspiracion.

La endoscopia debe realizarse dentro de las primeras 24 horas
tras la presentacion en la hemorragia digestiva alta no variceal;
en casos de sospecha de hemorragia variceal, el procedimiento
debe programarse dentro de las 12 horas posteriores a la re-
animacion hemodindmica inicial. Sin embargo, se puede con-
siderar la endoscopia muy precoz en escenarios especificos de
alto riesgo, tales como inestabilidad hemodinamica persistente
a pesar de los esfuerzos de reanimacion, o cuando existe una
contraindicacién absoluta para interrumpir la terapia anticoa-
gulante de forma prolongadaZ.

Cuando etiologia variceal/no variceal no es evidente al ingreso,
se inicia tratamiento empirico mientras se espera diagnostico
endoscopico: I1BP para todos los pacientes con sospecha de HDA
y farmacos vasoactivos/antibidticos si se sospecha hipertension
portal o cirrosis??. En variceal, se recomienda iniciar terlipresina/
somatostatina/octreétido de forma precoz y antibidticos??22627,

Estratificacion de riesgo

La estratificacion precoz permite decidir el nivel de monitori-
zacion, la necesidad de hospitalizacion, el momento de la en-
doscopia y uso de recursos avanzados?®??, Existen puntajes pro-
noésticos con utilidad variable segin desenlace (intervencion,
mortalidad, estancia hospitalaria)??-3'.

La escala Glasgow-Blatchford (GBS) es una herramienta amplia-
mente validada basada en variables clinicas y de laboratorio,
utilizada para predecir la necesidad de intervencién endoscopi-
ca y desenlaces clinicos. Diversos consensos sugieren usar GBS
<1 para identificar pacientes de muy bajo riesgo que podrian
no requerir hospitalizacién, siempre que exista una evaluacion
clinica adecuada y seguimiento seguro.

El puntaje Rockall combina variables clinicas (edad, presencia de
shock, comorbilidades) y endoscépicos (diagnéstico, estigmas
de sangrado reciente) por lo que estima riesgo global de morta-
lidad/resangrado pero requiere datos endoscopicos por lo que
no es un puntaje puramente preendoscopico®?.

El puntaje ABC (Age, Blood tests and Comorbidity) predice la mor-
talidad a 30 dias, con riesgos estimados de 1% en categoria baja,
7% en intermedia y 25% en alta; ademas, presenta la ventaja
de ser aplicable tanto a la hemorragia digestiva alta como a la
hemorragia digestiva baja.

El puntaje Horibe/Harbinger, incorpora el uso de inhibidores de
la bomba de protones (IBP), indice de choque y relacién urea/
creatinina, mostrando mayor discriminacion para estigmas en-
doscépicos de alto riesgo comparado con GBS y AIMS65%. En
contraste, el indice de choque, usado aisladamente, mostrd un
rendimiento inferior a GBS y ABC, por lo que no se recomienda
como herramienta Unica en la hemorragia digestiva alta aguda
(Tabla 1.

CLASIFICACION DE FORREST

Estratifica estigmas endoscopicos de sangrado en la Ulcera pép-
tica y continda siendo referencia central para guiar la indicacion
de terapia hemostatica y estimar el riesgo de resangrado?3*2°,
En general, estigmas de alto riesgo (Forrest la-1la) se benefician
de tratamiento endoscopico, estigmas de bajo riesgo (Forrest
llc-1l) pueden manejarse de forma conservadora con terapia
médica, dado su bajo riesgo de resangrado?’4.

En estudios contemporaneos, las Ulceras Forrest la (sangrado en
chorro) presentan mayores tasas de resangrado, superando el
50% en algunas series si no se realiza hemostasia efectiva3>2°,
Las lesiones Forrest Ib (sangrado en napa) y Ila (vaso visible) tam-
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Tabla 1. Escalas de riesgo

Sistema de Componentes Fortalezas Debilidades

puntuaciéon

Glasgow Nitrogeno ureico en sangre, Alta sensibilidad para identificar Menor especificidad, puede resultar

Blatchford hemoglobina, PA sistolica, pacientes de bajo riesgo no requiere en un triaje excesivo (over-triage)

Score (GBS) pulso, melena, sincope, endoscopia. GBS <1 puede manejarse de pacientes para su ingreso
enfermedad hepética, de forma ambulatoria. S: 0,98%. hospitalario. E: 0,16%.
insuficiencia cardiaca.

AIMS65 Nivel de albumina, INR, estado  Facil de calcular, predice bien la Limitado a predecir la mortalidad,
mental, PA sistolica, edad. mortalidad, no requiere endoscopia. S:  no el resangrado ni las necesidades

0,79%. de intervencion. E: 0,61%.

ABC Albumina, creatinina, INR, Alta precision predictiva para la Validacion externa creciente, pero
estado mental, PA sistolica; mortalidad a 30 dias, facil de usar. adopcion clinica aun limitada;
comorbilidades incluyen menos estudiado para predecir
malignidad, hepatopatia, IC, IR. resangrado e intervencion.

Full Rockall Edad, shock (PA sistolica, Bien validado, predice la mortalidad y el Requiere endoscopia, calculo
pulso), comorbilidad, riesgo de resangrado post-endoscopia. complejo. E: 0,243
diagnostico, estigmas mayores  S: 0,93%.
de hemorragia reciente.

HARBINGER Ausencia de uso de IBP Muy simple (solo 3 variables), no Validado principalmente en
previo, indice de shock (FC/ requiere endoscopia, alta sensibilidad poblacion japonesa, baja

(Horibe GI PAS) mayor o igual a 1, BUN/ (98,8%) para identificar estigmas de especificidad (15,5%), no predice

Bleeding creatinina mayor o igual a 30. alto riesgo, superior a GBS y AIMS65 directamente mortalidad ni

Prediction para predecir necesidad de endoscopia resangrado, requiere validacion

Score) urgente. externa mas amplia.

Abreviaturas: PA: Presion arterial; INR: Ratio Internacional Normalizado. S: Sensibilidad. E: Especificidad.

bién se asocian a riesgo importante de resangrado y justifican tera-
pia endoscopica activa®*, Las Ulceras Forrest IIb (coagulo adherido)
presentan un riesgo intermedio; muchos expertos recomiendan
intentar la remocion cuidadosa del codgulo y tratar el estigma sub-
yacente si es técnicamente posible, especialmente en pacientes de
alto riesgo global. En contraste, Forrest lic (macula plana) y Il (base
limpia) tienen bajo riesgo de resangrado y habitualmente no re-
quieren hemostasia endoscopica?’-**37 (figura 3).

Aunque la clasificacion se origind hace décadas, analisis mas re-
cientes confirman su valor predictivo para resangrado, y han pro-
puesto esquemas simplificados (alto, moderado y bajo riesgo) sin
perder capacidad discriminativa. Esta informacién se integra con
factores clinicos (edad, comorbilidades, estabilidad hemodindmica,
puntajes Rockall/GBS) para orientar la intensidad del tratamiento y
las decisiones de monitorizacion.

Figura 3. Clasificacion de Forrest

a) Forrest la: sangrado activo en chorro; b) Forrest Ib: sangrado activo en napa; c) Forrest lla: vaso visible no sangrante; d) Forrest Ilb: codgulo
adherido; e) Forrest llc: mancha plana pigmentada; f) Forrest IlI: Ulcera con base limpia.
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ENDOSCOPIA

La endoscopia digestiva alta es el pilar diagndstico y terapéutico de
la HDA aguda e, idealmente, debe realizarse dentro de las primeras
24 horas tras la estabilizacion hemodinamica y la reanimacion ade-
cuadas?®. Estudios observacionales y metaanalisis han mostrado que
la endoscopia precoz se asocia con menor estancia hospitalaria, me-
nor necesidad de transfusiones, menor riesgo de resangrado y me-
nor necesidad de cirugia®*?”*, Sin embargo, ensayos aleatorizados
vy analisis contemporaneos indican que la endoscopia “muy precoz”
(realizada en las primeras 6 horas) no mejora la mortalidad ni redu-
ce de forma consistente el resangrado frente a endoscopia realizada
entre 6 y 24 horas, una vez completada una resucitacion adecuada,
subrayando que la prioridad inicial es optimizar la hemodinamia mas
que acortar al maximo el tiempo hasta el procedimiento .

Eritromicina- metoclopramida (pre-endoscopia)

La eritromicina intravenosa (250 mg administrados entre 30y 120
minutos antes) es el farmaco mas estudiado mediante ensayo clini-
co aleatorizado (ECA)*'. Ha demostrado mejor visualizacion, menor
numero de endoscopias repetidas y reduccion en los requerimien-
tos transfusionales*°. Respaldado por guias ESGE“, Baveno VI y
el ACG? (evidencia moderada para contexto variceal).

La evidencia para metoclopramida es limitada. Si eritromicina no esta
disponible, metoclopramida podria considerarse como alternativa
(10 mg IV 30-120 min antes) si no existen contraindicaciones?.

Ambos farmacos pueden prolongar el intervalo QT, siendo este
riesgo significativamente mayor con la eritromicina intravenosa.
Se recomienda precaucion e, idealmente, la evaluacion de un ECG
basal (o0 monitorizacion previa) en pacientes con factores de riesgo
arritmico concomitantes (como trastornos electroliticos, bradicar-
dia 0 uso de otros farmacos que prolonguen el QT).

En sangrado masivo o inestabilidad hemodinamica se indica en-
doscopia urgente tras reanimacion inicial, asegurando proteccion
de via aérea cuando exista riesgo de aspiracion??**>“1. Addemds,
la preparacion técnica influye: aspiracion e irrigacion, uso de cap
distal y posicionamiento 6ptimo mejoran campo visual y facilitan
hemostasia con sangrado activo.

MODALIDADES ENDOSCOPICAS HEMOSTATICAS EN
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICEAL

Las técnicas endoscopicas hemostaticas se agrupan en: inyeccion,
térmicas, mecanicas y agentes topicos.

Terapia de inyeccion. La adrenalina diluida (1:10 00O0) logra he-
mostasia inicial en 93-96% de los casos mediante vasoconstriccion
y tamponade local, pero su efecto declina tras ~20 minutos y el

resangrado como monoterapia alcanza el 28% versus 3,7% en tera-
pia combinada®*’. Por ello, las guias contemporaneas contraindican
Su uso aislado y recomiendan combinarla siempre con una segun-
da modalidad (térmica o mecdnica)®.

Terapias térmicas de contacto. Heater probe y electrocoagulacion
bipolar/multipolar, y actualmente por la pinza hemostatica mono-
polar (Coagrasper) reducen significativamente el resangrado frente
al manejo sin hemostasia endoscépica (RR 0,44; NNT 4). La pinza
hemostatica monopolar (Coagrasper) emplea coagulacion soft con
éxito inicial >98% y riesgo de perforacion extremadamente bajo. La
coagulacion con argoén plasma (APC) es una modalidad sin contacto
especialmente Util en lesiones vasculares superficiales como GAVE
y angiodisplasias, con hemostasia inicial del 95-97% y resangrado
del 2-15% segun el contexto.

Terapias mecanicas. Los hemoclips (TTSC) ofrecen hemostasia me-
canica con dano tisular minimo y bajo costo; son superiores a la te-
rapia térmica en metaanalisis (OR 0,24 para resangrado)®. El over-
the-sscope-clip (OTSC) representa un avance significativo: como
primera linea®, el ensayo TOP demostré hemostasia inicial del
98,4% (vs 78,4% con TTSC)®',y un meta-andlisis de 5 ECAs confirma
menor resangrado a 30 dias (RR 0,42)°?. Como terapia de rescate,
el ensayo STING mostré superioridad clara sobre el tratamiento es-
tdndar (resangrado 15% vs 58%)>3.

Existen clips montados (OTSC) y Padlock (Steris) para Ulceras san-
grantes de alto riesgo o rescate tras fracaso.

No obstante, la decision no debe ser automatica: hay evidencia di-
vergente sobre posicionamiento. La ESGE? favorece clips montados
en capuchén como primera linea en Ulceras Forrest la/Ib con cri-
terios de tamanio y vaso, mientras que el ACG® sugiere OTSC como
rescate en sangrado recurrente (recomendacion condicional, evi-
dencia de baja certeza). Por eso, en escenarios donde la disponibi-
lidad, el costo o el aprendizaje del despliegue del OTSC sean limi-
tantes, la alternativa razonable es estrategia estandar combinada y
dejar OTSC para rescate.

Polvos hemostaticos topicos. El TC-325 (Hemospray) logra hemos-
tasia inmediata en ~95% de los casos, pero el resangrado a 30 dias
es del 20%, por lo que se considera una terapia puente hacia un
tratamiento definitivo*. Un ECA demostr6 no inferioridad frente al
tratamiento estandar en NVUGIB®®. Los agentes de segunda gene-
racion (Nexpowder, EndoClot) muestran hemostasia del 87-96% y
resangrado del 8-19%°.

Integracion en Ulceras de alto riesgo. Las Ulceras con sangrado ac-
tivo (Forrest la-1b), guias recomiendan estrategia combinada: in-
yeccion de adrenalina mds una segunda modalidad hemostatica,
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preferentemente térmica (Heater Probe, sonda de Argon plasma
(APQ), sonda bipolar) o mecanica (TTSC), la adrenalina como mono-
terapia no ofrece un control definitivo adecuado. En lesiones selec-
cionadas de mayor complejidad, como Ulceras grandes, con vasos
visibles de gran calibre, localizacion vascular de alto riesgo o base
fibrética, puede considerarse el uso de OTSC como tratamiento de
primera linea en casos seleccionados. En las lesiones Forrest Ila, se
recomienda terapia endoscépica con métodos térmicos, mecani-
€0s 0 agentes esclerosantes, solos 0 combinados con adrenalina. En
caso de sangrado persistente refractario a las modalidades conven-
cionales, los polvos hemostaticos (TC-325, EndoClot y Nexpowder,
entre otros) y OTSC constituyen opciones de rescate endoscopico.
Los polvos hemostaticos y otros agentes topicos constituyen he-
rramientas de aplicacién rapida, particularmente Utiles cuando la
visualizacién es limitada, el sangrado es difuso o tumoral, 0 como
medida puente hacia una terapia definitiva.

Si la hemostasia endoscopica fracasa, debe considerarse la embo-
lizacién angiografica transcatéter, reservando la cirugfa para situa-
ciones en las que esta no esté disponible o falle.

Doppler endoscépico

La hemostasia endoscépica guiada por sonda Doppler constituye
una estrategia emergente con evidencia aun limitada que permi-
te identificar en tiempo real la presencia de flujo arterial residual
bajo los estigmas de hemorragia reciente. Esto posibilita aplicar
un tratamiento mas dirigido y confirmar la obliteracion efectiva
del vaso responsable®’. Puede utilizarse como técnica de rescate
en sangrado no variceal refractario y en lesiones vasculares com-
plejas (p. ej., Dieulafoy), al permitir identificar el vaso aferente,
confirmar flujo por Doppler y realizar tratamiento dirigido. No
obstante, las gufas recomiendan uso selectivo de esta técnica:
falta evidencia para soporte rutinario®®.

MANEJO POSTERIOR A LA HEMOSTASIA

Tras lograr la hemostasia endoscopica, el objetivo es consolidar el
coagulo, reducir el riesgo de resangrado y corregir la causa sub-
yacente”*??, En la dlcera péptica con estigmas de alto riesgo se
recomienda supresién dcida intensiva con inhibidor de la bomba
de protones (IBP), ya sea en infusion continua o en regimenes in-
termitentes de alta dosis, dado que ambos enfoques han mostrado
eficacia comparable en multiples analisis.

La atencidén postendoscépica incluye erradicacion de H. pylori
cuando corresponda, revision critica de antiinflamatorios no es-
teroideos (AINEs), antiagregantes y anticoagulantes y planificacion
de reinicio individualizado segun balance trombosis vs sangra-
do*225%¢0 (Desarrollado en parrafo de manejo de antiagregantes y
anticoagulantes).

En cuanto a los AINEs, se recomienda evitarlos; si son indispen-
sables, usar dosis minima eficaz y asociados a gastroproteccion,
considerando preferentemente un COX-2 selectivo en pacientes
con alto riesgo gastrointestinal y bajo riesgo cardiovascular. Se
destaca el interés emergente por los bloqueadores competitivos
del potasio (P-CAB), con eficacia comparable o superior a los IBP
en la cicatrizacion de Ulceras y prevencién de sangrado tardio,
su rol tras la hemostasia de HDA aun requiere mayor validacion y
depende de la disponibilidad local®.

La correccion de la anemia es parte del cuidado integral.

La endoscopia de “second look” sistematica no se recomienda de
rutina, aunque puede reducir modestamente el resangrado cuan-
do se aplica térmica adicional, no se ha asociado a disminucion de
la necesidad de cirugia ni de la mortalidad, por lo que se reserva
para pacientes seleccionados de muy alto riesgo o con sospecha de
resangrado clinico?.

HDA variceal aguda

La hemorragia variceal representa el 10-20% de todos los episo-
dios de HDA, pero concentra la mayor mortalidad, con tasas de
15-25% por episodio en series contemporaneas. La cirrosis hepa-
tica es la causa subyacente en el 80-90% de los casos; la hiper-
tension portal resultante genera un HVPG (gradiente de presion
venosa hepatica) que, al superar los 12 mmHg, alcanza el umbral
para la formacién de varices esofagogastricas. Cuando el HVPG
supera los 16-20 mmHg, la tension parietal critica -determinada
por la ley de Laplace- aumenta el riesgo de ruptura variceal de
forma exponencial®?°.

En cirrosis compensada, se estima que alrededor de 30-50% de
los pacientes presenta vdrices gastroesofagicas al diagnéstico, y
en quienes no las tienen la incidencia anual de desarrollo es 5-9%.
El riesgo de primera hemorragia aumenta con tamano variceal,
signos rojos y empeoramiento de funcién hepatica, con un riesgo
anual aproximado de 12% (5% varices pequenas, 15% grandes)®™¢2,
El manejo eficaz de este evento requiere una estrategia multimo-
dal simultanea: vasoactivos, antibioticos profilacticos y endoscopia
terapéutica dentro de las 12 horas post-resucitacion?6:62-6°,

Farmacos vasoactivos

Las tres guias (Baveno VII, ESGE 2021, ACG 2021) coinciden en
iniciar vasoactivos al ingreso, incluso antes de la endoscopia, y
mantenerlos durante el episodio agudo. La Terlipresina es el vaso-
constrictor esplacnico de primera eleccion en la hemorragia vari-
ceal aguda®®. La dosis estandar es de 2 mg IV en bolo cada 4 a 6
horas. Una vez conseguido el control del sangrado, la dosis puede
reducirse a 1 mg cada 4 horas, reduce mortalidad vs placebo se-
gun un metaandlisis Cochrane. Octreotide: su eficacia en control
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hemostasico es similar a Terlipresina, aunque no reduce mortalidad
como monoterapia. La somatostatina tiene eficacia equivalente,
pero vida media muy corta.

Los vasoactivos deben mantenerse de 2-5 dias posterior a hemos-
tasia endoscopica exitosa?.

Un ensayo clinico aleatorizado demostro la no inferioridad de sus-
pender la terlipresina a las 48 horas en comparacion con la pauta
clasica de 5 dias, sin diferencias significativas en el resangrado muy
temprano (2,1% versus 3,8%) ni en la mortalidad®’. Reducir la du-
racién no solo disminuye costos sino que reduce efectos adversos
cardiovasculares de terlipresina.

Terlipresina, contraindicaciones. Ya que su mecanismo de ac-
cién es vasoconstriccion sistémica mediada por receptores V1 vas-
culares, la terlipresina esta contraindicada o debe usarse con pre-
caucion extrema en las siguientes situaciones:

Cardiopatia isquémica; arritmias significativas, especialmente
QT prolongado, dado que puede prolongar el intervalo QT; en-
fermedad arterial periférica severa o enfermedad cerebrovascu-
lar (accidente isquémico reciente); embarazo, estimula la con-
traccion uterina; sepsis con shock vasopléjico sin vasopresores,
en este contexto su uso es controvertido por riesgo de isquemia
en territorios dependientes de vasodilatacion compensatoria.

Terlipresina, eventos adversos: El perfil de seguridad de la terlipre-
sina esta dominado por efectos vasoconstrictores sistémicos y por
alteraciones hidroelectroliticas:

Eventos isquémicos (los mas relevantes clinicamente): incluyen
isquemia miocdrdica, isquemia intestinal mesentérica (1-2%),
cutanea y cerebral. Ocurren en aproximadamente el 3-10% de
los pacientes segun las series, con mayor frecuencia en pacien-
tes con enfermedad cardiovascular preexistente o dosis altas
prolongadas. El monitoreo clinico activo- ECG, evaluacion de
perfusion periférica, dolor abdominal- es obligatorio durante la
infusion.

Hiponatremia dilucional: es el evento adverso mas frecuente. Tiene
efecto antidiurético (actividad V2, aunque menor que la vasopre-
sina pura), que produce retencion de agua libre y dilucion del so-
dio plasmatico. En pacientes cirréticos- quienes frecuentemente
tienen hiponatremia basal por hiperaldosteronismo secundario y
alteracion del manejo renal de agua- este efecto puede ser pro-
nunciado. La hiponatremia sintomatica (nauseas, confusion, con-
vulsiones) ocurre en un 10-20% de los pacientes, y valores de sodio
<130 mEqg/L obligan a reevaluar el beneficio/riesgo de continuar
el farmaco.

Otros efectos adversos: bradicardia, hipertension arterial transito-
ria, dolor abdominal tipo célico (por contraccion de musculatura
lisa intestinal), diarrea, palidez y cianosis distal (reflejo de vasocons-
triccion periférica).

ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS

La antibioticoprofilaxis es la intervencion con la mejor relacién be-
neficio-costo en todo el manejo de la HDA variceal. El metaanalisis
de Bernard et al.%® y la revision sistematica Cochrane® demuestran
que reduce drasticamente las infecciones bacterianas, los episo-
dios de peritonitis bacteriana espontanea (PBE) y la mortalidad en
comparacion con el placebo. ESGE 2021, ACG 2021 y Baveno VII
coinciden unanimemente en recomendar ceftriaxona (1 g/24 h
IV durante 5-7 dias) como primera eleccion. La norfloxacina (400
mg/12 horal) se considera una alternativa si la ceftriaxona no esta
disponible; sin embargo, el ensayo de Fernandez et al.” y la cre-
ciente prevalencia de cepas resistentes a quinolonas justifican la
recomendacion actual de preferir ceftriaxona como primera op-
cion universal.

TERAPIA ENDOSCOPICA

Baveno VII, ESGE 2021 y ACG 2021 coinciden en realizar endos-
copia dentro de las 12 horas tras la resucitacion hemodindmica
inicial. La ligadura con bandas eldsticas (EBL) es la técnica de pri-
mera linea para varices esofagicas, con control hemorragico en el
80-90% de los casos; se programan sesiones cada 2-4 semanas
hasta erradicacion®?¢’°72, La ligadura endoscépica con bandas
(EVD es el estandar en hemorragia variceal esofagica, con menor
resangrado (21,7% versus 33,1%) y menos complicaciones que la
escleroterapia (RR 0,28), con mortalidad similar o discretamente
menor’® 72,

Las varices gastricas representan una manifestacion menos fre-
cuente que las varices esofagicas en la hipertension portal, pero
su sangrado suele ser mas grave, con mayor reguerimiento
transfusional, mayor riesgo de resangrado y una mortalidad sig-
nificativa. Las varices cardiofliindicas, especialmente las GOV2 y
las IGV1 segun la clasificacion de Sarin, constituyen el principal
desafio terapéutico, debido a su gran calibre, localizacion submu-
cosa profunda y frecuente asociacion con shunts portosistémicos
espontaneos, en particular el shunt gastrorrenal. El N-butil-cia-
noacrilato (NBCA) es el tratamiento de eleccion para las varices
cardiofundicas; la inyeccion es directa e intravariceal’*”’>. Esta
técnica consigue altas tasas de hemostasia inicial, pero presenta
limitaciones relevantes: riesgo de embolizacion sistémica (1-2%),
dificultad para confirmar obliteracion completa de la varice, ne-
cesidad de inyectar volumenes variables de adhesivo y posibilidad
de resangrado (20-25%) por persistencia de flujo residual. Estas
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limitaciones han favorecido el desarrollo de estrategias guiadas
por ultrasonido endoscépico (USE) (figura 4), orientadas a mejorar
la obliteracién sostenida y reducir el volumen de adhesivo y el
riesgo de embolizacion’?74 7677,

Antes de planificar el tratamiento de varices gastricas fundicas
grandes o recurrentes, particularmente GOV2 e IGV1, puede ser
atil la evaluacion vascular mediante angio-TC o angio-RM para
identificar vasos aferentes, vasos eferentes y la presencia de shunts
gastrorrenales o esplenorrenales. Esta informacion puede modifi-
car la estrategia terapéuticay orientar la seleccion entre tratamien-
to endoscopico, USE, BRTO/PARTO/CARTO o TIPS.

La terapia guiada por USE permite identificar la vérice y vasos afe-
rentes mediante Doppler, facilitando la colocacion dirigida de coils
e inyeccion de cianoacrilato. El coil actda como soporte trombogeé-
nico y reduce potencialmente la migracion sistémica del adhesivo.
Estudios recientes muestran altas tasas de éxito técnico y resul-
tados prometedores con reduccion potencial del resangrado res-
pecto a la inyeccién convencional de cianoacrilato. En presencia de
shunt gastrorrenal amplio, BRTO/PARTO/CARTO puede constituir
una alternativa particularmente eficaz, mientras que TIPS puede
preferirse cuando existe hipertension portal clinicamente significa-
tiva 0 necesidad de descompresion portal global.

En la practica, el tratamiento de las varices gastricas ha evoluciona-
do desde un modelo exclusivamente endoscépico hacia una estra-
tegia multimodal basada en anatomia vascular, donde la seleccion
entre NBCA, USE, BRTO y TIPS depende del patron de drenaje ve-
noso, la presencia de shunts espontaneos, la funcion hepatica y la
disponibilidad local.

Agentes hemostaticos tépicos

Los polvos hemostaticos constituyen una herramienta de aplica-
cion rapida en el contexto de hemorragia variceal aguda, especial-
mente cuando el sangrado activo y la mala visualizacion dificultan
la realizacién inmediata de terapia endoscopica estandar.

Ibrahim et al. evaluaron el uso de polvo hemostatico (TC-325) en
el contexto de sangrado variceal agudo y demostraron altas tasas
de hemostasia inmediata (>90%) (78), sin embargo, la frecuencia
de resangrado fue elevada, lo que sugiere que, podrian ser Utiles
solo como una terapia puente transitoria hacia tratamientos de-
finitivos’&0.,

TIPS temprano

La indicacion de TIPS preemptive o temprano (dentro de las pri-
meras 72 horas del episodio, idealmente <24 horas) constituye
el avance mas significativo en el manejo de la HDA variceal de la

Figura 4. Tratamiento de varices gastricas guiadas por ultrasonido endoscopico (USE)

a) Vision endoscopica de varices gastricas tipo IGV1, b) Visualizacion ecoendoscopica de las varices gastricas, c) Evaluacion Doppler demostrando flujo
intravariceal previo al tratamiento, d) Colocacion intravariceal de coils bajo guia USE, e) Imagen fluoroscopica durante el procedimiento evidenciando
la liberacion de coils (+ cianoacrilato+Lipiodol), f) Evaluacion Doppler posterior al tratamiento mostrando ausencia de flujo residual, compatible con
obliteracion variceal.
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dltima década. El consenso Baveno VIl recomienda el uso de un
TIPS cubierto (Viatorr PTFE) en Clase C de Child-Pugh <14 puntos,
o clase B de Child-Pugh >7 con sangrado activo en la endoscopia
inicial, o un HVPG >20 mmHg al momento de la hemorragia?®. Esta
recomendacion se sustenta en el ensayo clinico aleatorizado de
Garcia-Pagan etal. (NEJM, 2010; n=62), donde el uso temprano de
TIPS redujo drasticamente la falla del tratamiento en comparacion
con la terapia farmacoldgica y endoscopica estandar (3% versus
50%, p<0,001), logrando ademas una tasa de supervivencia a un
ano significativamente mayor (86% versus 61%)%".

PROFILAXIS SECUNDARIA VARICEAL

Se basa en la combinacién de terapia farmacoldgica con betablo-
queadores no selectivos (BBNS) y la mitigacion/erradicacién del
factor etiologico, junto con terapia endoscopica seriada, habitual-
mente mediante ligaduras endoscépicas con bandas (LEB)?*7, La
evidencia demuestra que los BBNS y el control de la causa sub-
yacente disminuyen la hipertension portal y reducen la probabi-
lidad de nuevas descompensaciones en pacientes de alto riesgo;
ademas, la combinacién de BBNS mds LEB disminuye el riesgo de
recurrencia hemorragica y mejora supervivencia en escenarios cli-
nicos especificos’2#3, Sj el paciente resangra pese a adherencia a
esta estrategia combinada, ambas guias coinciden en que el TIPS es
el tratamiento de rescate de eleccion.

Betabloqueadores en profilaxis secundaria

Dentro de los NSBB disponibles para profilaxis secundaria, carvedi-
lol presenta ventajas hemodinamicas sobre propranolol y nadolol.
Mecanismo de accién: bloqueo betaadrenérgico no selectivo com-

partido con propranolol, y efecto bloqueador alfaadrenérgico adi-
cional que produce vasodilatacion esplacnica e intrahepatica. Esto
se traduce en una mayor reduccion del gradiente de presion ve-
nosa hepatica (GPVH) en comparacion con los NSBB tradicionales,
lo que es hemodinamicamente relevante dado que la reduccion
del GPVH a menos de 12 mmHg - o >20% desde el valor basal- se
asocia con menor riesgo de resangrado variceal. Metaanalisis com-
parativos muestran una reduccion de HVPG del 19% con carvedilol
versus 12% con propranolol (<0,05). La guia ESGE 2022 reconoce
esta mayor capacidad de reduccion de la presion portal de carve-
dilol, y senala que puede mejorar la respuesta en pacientes que no
alcanzan el objetivo hemodinamico con propranolol. Baveno VIl in-
cluye tanto los NSBB tradicionales como carvedilol como opciones
equivalentes en la combinacion con EBL para profilaxis secundaria,
sin establecer una jerarquia explicita entre ellos en este escenario.

EL TIPS como profilaxis secundaria estd indicado en quienes sangran
a pesar del tratamiento combinado de NSBB o Carvedilol + EBL (re-
comendacion fuerte, Baveno VIl.

Hemorragia refractaria

En la hemorragia variceal refractaria, el taponamiento con balén
o las protesis metdlicas autoexpandibles (SEMS) deben utilizarse
como terapia puente hacia un tratamiento mas definitivo, como el
TIPS cubierto con PTFE. Las SEMS son tan eficaces como el tapona-
miento con balén y representan una opcién mas segura®®.

El fracaso en el control de la hemorragia variceal a pesar de la tera-
pia combinada (farmacoldgica y endoscdpica) se maneja de forma
optima mediante un TIPS de rescate cubierto con PTFE?,

Tabla 3. Betablogueadores en profilaxis secundaria

Aspecto

Propranolol / Nadolol

Carvedilol

Comentario

Mecanismo

Reduccion HVPG

Objetivo
hemodinamico

Evidencia clinica

Combinacién con
EBL

Cuando preferir

Bloqueo betal+beta2: reduce
gasto cardiaco y flujo portal

-12% (metaanalisis)

HVPG <12 mmHg o reduccion
>=20% desde basal

Amplia evidencia historica

NSBB + EBL recomendado como

primera linea

Base de la profilaxis secundaria

Bloqueo betal+beta2 + alfa-1:
reduce ademas resistencia vascular
intrahepatica

-19% (metaanalisis)

Idem

RCTs demuestran mayor reduccion
HVPG; evidencia creciente

Carvedilol + EBL aceptado

Puede considerarse en pacientes con
respuesta insuficiente a propranolol

Carvedilol afiade efecto
sinusoidal

Mayor reduccion promedio
con carvedilol

Si no hay HVPG; el ajuste es
clinico

Superioridad clinica definitiva
aun no establecida

Combinacion superior a EBL
sola en resangrado

Precaucion en hipotension,
ascitis refractaria
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Balén de Sengstaken-Blakemore

El taponamiento con balén es una medida puente de corta dura-
cion, util cuando el sangrado es masivo v alternativas inmediatas
no estan disponibles; debe usarse por 24 hs, con monitorizacion
estrecha por riesgo de complicaciones graves®. La hemostasia pri-
maria se logra en >90% de los casos, sin embargo el resangrado
tras desinflado es comun (~30%), con alta tasa de mortalidad aso-
ciada (-50% a 6 semanas)®®. Los eventos adversos incluyen aspira-
cion (la mas frecuente), necrosis mucosa y perforacion esofagica,
con complicaciones mayores en hasta 35% de los pacientes®.

Stent esofagico metalico autoexpandible cubierto

Los stents esofagicos metdlicos autoexpandibles cubiertos (SX-ELLA
Danis) han surgido como alternativa al balén. Un ECA multicéntrico
compard stent vs. balén en sangrado variceal refractario y demos-
tré mayor éxito terapéutico (66% versus 20%; P = 0,025), mejor
control hemostatico (85% versus 47%) y menos eventos adversos
graves (15% versus 47%) en el grupo de stent®”. Series multicéntri-
cas reportan éxito técnico de ~97-100% con control inmediato del
sangrado, resangrado con stent in situ de ~9%, y migracion tardfa
en ~6% de los casos®®#°. Un meta-analisis sistemdatico confirmd la
viabilidad técnica y eficacia del SEMS en sangrado variceal agudo
refractario®. Las guias contemporaneas favorecen el uso de stents
sobre el balén de taponamiento para sangrado variceal refractario
de origen esofagico®',

TIPS COMO RESCATE DEFINITIVO

En el fracaso endoscopico variceal refractario, el TIPS cubierto (Viato-
rr PTFE) es el tratamiento de rescate definitivo, con éxito hemostati-
co superior al 90%. La mortalidad a 6 semanas varia entre el 20-35%
segun el score de Child-Pugh y el momento de insercién. EL TIPS de
rescate conlleva mayor mortalidad que el TIPS preemptive®'.

Manejo de antiagregantes y anticoagulantes en hemorragia
digestiva alta aguda

En el escenario de una HDA aguda (tanto variceal como no vari-
ceal), la evaluacién y correccién del estado de coagulacion no de-
ben transformarse en una causa de retraso para la realizacion de la
endoscopia o de la hemostasia endoscopica.

Unvalorde INR <2,5 permite realizar la endoscopia de forma com-
pletamente segura y efectiva, confirmando que los niveles mode-
radamente elevados no se asocian a un mayor riesgo de resangra-
do. Retrasar el examen con el unico fin de normalizar por completo
el INR mediante una reversion agresiva no aporta beneficios v,
por el contrario, incrementa peligrosamente el riesgo de eventos
trombaticos. Asimismo, se debe considerar que el efecto antitrom-
bético de los anticoagulantes orales directos (DOAC) no se puede
medir ni guiar a través del INR.

Sintesis de recomendaciones (tabla 4- figura 5)

Acido Acetilsalicilico (AAS) en monoterapia: En prevencién secun-
daria, no se debe interrumpir definitivamente; si se suspende, se
debe reiniciar precozmente (3-5 dias) tras lograr la hemostasia. En
prevencion primaria, se suspende temporalmente y su reinicio se
descarta o queda supeditado a una estricta reevaluacion. En el con-
texto variceal, AAS en dosis bajas no deberia reanudarse.

Terapia antiagregante doble (DAPT): Se recomienda mantener el
AAS, suspender temporalmente el segundo antiagregante (inhibi-
dor P2Y12) para reiniciarlo lo antes posible (idealmente <5 dias)
y coordinar el manejo de forma mandatoria con cardiologfa. En
pacientes con DAPT y antecedente de sangrado no variceal la aso-
ciacion de IBP disminuye significativamente la incidencia de san-
grado®??,

Transfusion de plaquetas: No se recomienda de forma rutinaria
en pacientes bajo antiagregantes. Solo se considera ante sangrado
grave con trombocitopenia severa concomitante. En hemorragia
variceal se ha sugerido en sangrado potencialmente mortal, sin
demostracion de beneficio clinico en los desenlaces.

Reversion de anticoagulantes (VKA y DOAC): Ante inestabilidad
hemodinamica o sangrado masivo, se suspende el farmaco y se
realiza reversion urgente con vitamina Ky concentrado de comple-
jo protrombinico (PCC) - o plasma fresco congelado (PFO) si el PCC
no esta disponible. Los agentes reversores especificos para DOAC se
reservan para escenarios de inestabilidad hemodinamica o sangra-
do grave persistente. Se recomienda el uso de IBP para la profilaxis
gastroduodenal en pacientes que requieren anticoagulacion con-
tinua y tienen antecedentes de HDA no variceal®

Reinicio de la anticoagulacién: Por lo general, se reanuda a los
7 dias del evento una vez controlado el sangrado. En pacientes con
hemorragia variceal y alto riesgo trombotico, se recomienda un
reinicio mas precoz (dentro de los 3 dias) utilizando terapia puente
con heparina.

Punto critico: La individualizacion es el principio rector en el ma-
nejo de antitrombaticos durante la HDA. La decision de suspender
un antitrombatico sin evaluar el riesgo trombotico especifico del
paciente es una de las causas evitables de mortalidad cardiovascu-
lar en este contexto.

Angiografia transarterial (TAE) y cirugia

La cirugia representa el ultimo recurso absoluto en la HDA aguda. La
cirugia en HDA ha experimentado un descenso progresivo durante
las dltimas décadas, impulsado por los avances en endoscopia te-
rapéutica y radiologfa intervencional®“. La mortalidad operatoria
en urgencia es del 10-30% en HDA no variceal y puede superar
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Tabla 4. Resumen de antiagregantes y anticoagulantes

ACG 2021/
. L. . . . Baveno VII
Situacion clinica ESGE 2021 (No Variceal). ESGE 2022 (Variceal). CAG 2025/
(2021/2022).
Otras.
Umbral de INR y timing Evitar umbrales fijos; El momento de la endoscopia  Coincide en Sin mencion
Endoscépico el INR no predice el no debe verse influenciado priorizar la explicita
resangrado ni mide el por el INR al ingreso. endoscopia detallada
efecto de DOAC. No temprana sin en este
demorar el procedimiento. condicionarla a la apartado de
correccion analitica  las guias.

AAS: Profilaxis Secundaria

AAS: Profilaxis Primaria

Doble Antiagregacién (DAPT)

Antagonistas de Vitamina K
(VKA)

Anticoagulantes Directos
(DOAC)

Transfusion de Plaquetas

Reinicio de Anticoagulacion

No interrumpir. Si se
suspende, reiniciaren 3 a
5 dias.

Interrupcion temporal;
reiniciar solo tras
reevaluacion estricta de la
indicacion.

Mantener AAS. Suspender
segundo farmaco y
reiniciar en < 5 dias.
Interconsulta con
cardiologia.

En inestabilidad: Vitamina
K (dosis baja) + PCC IV

(o PFC). No retrasar la
endoscopia.

Retener farmaco. No
retrasar endoscopia.
Considerar reversor
especifico o PCC si
el sangrado es grave/
persistente.

No rutinaria. Considerar
solo si hay antiagregacion
+ trombocitopenia +
sangrado severo.

Reanudar a los 7 dias (o
poco después). Considerar
que el efecto de los DOAC
es inmediato frente a los
VKA.

Considerar reinicio solo ante
riesgo cardiovascular muy alto
o si ceso el sangrado.

No reanudar (consenso
colaborativo BSG/ESGE).

Mantener AAS e interrumpir
temporalmente el antagonista
P2Y12. Coordinar con
intensivista/cardiologo.

En inestabilidad: Vitamina K IV
y PCC de 4 factores (o PFC).

Considerar reversores
especificos solo ante
inestabilidad hemodinamica y
coordinado con hematologia.

Sugerida en sangrado
exanguinante con riesgo vital,
pero sin beneficio clinico
demostrado.

Bajo riesgo trombotico: 7 dias.
Alto riesgo: reiniciar en 3 dias
con puente de heparina.

absoluta.

Sin mencién
explicita.

Sin mencion
explicita.

Sin mencion
explicita.

Suspender
temporalmente
hasta controlar
la hemorragia
(duracion
individualizada).
Suspender
temporalmente
hasta controlar la
hemorragia.

Sin mencion
explicita.

Individualizar segun
la indicacion una
vez lograda una
hemostasia estable.

Sin mencion
explicita.

Sin mencién
explicita.

Sin mencion
explicita.

Sin mencién
explicita.

Sin mencion
explicita.

Sin mencion
explicita.

Sin mencioén
explicita.

Siglas: ESGE: European Society of Gastrointestinal Endoscopy; ACG: American College of Gastroenterology; CAG: Canadian Association of

Gastroenterology; INR: International Normalized Ratio; DOAC: Direct Oral Anticoagulant; BSG: British Society of Gastroenterology; AAS: dcidoacetilsalicilico;
DAPT: dual antiplatelet therapy; VKA: vitamin K antagonist; PCC: prothrombin complex concentrate.
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@ Fase 1: Evaluacién Inicial y Estabilizacién

P 4
Estabilizacion y Triage Hemodinamico r REGLA DE ORO:
[Evaluar si el paciente estd estable o NO ESPERAR AL INR
éIé ” inestable. Evitar umbrales fijos de INR
En pacientes inestables usuarios de (como >2.5) para diferir la |
VKA, iniciar reversidn inmediata pero endoscopia, ya que no predicen
1 1 SIN RETRASAR |a endoscopia. resangrado y el INR no mide

el efecto de los DOAC.

Antiagregantes:
AAS y DAPT

o+®@

Antagonistas de Vitamina
K (VKA) - Grupo A

# o

Anticoagulantes Directos
(DOAC) - Grupo B

O+

\
s

En profilaxis secundaria 5i hay inestabilidad o RETEMER la dosis.
{AAS), NO INTERRUMPIR, sangrado grave, admini e
En DAPT, mantener AAS, VITAMINA K IV a dosis baja - especificos o PCC solo si el
SUSPENDER el sequndo + PCC (Concentrada de Complejo g e ave o i
iagregante (P2Y12) y Protrombinico) o Plasma F ESPERAR resultados de
consultar con Cardiologia. si PCC no estd disponible. laboratorio para la endoscopia.

@ Fase 3: Post-Hemostasis y Reinicio

Tiempos de Reinicio:
Antiagregantes

Tiempos de Reinicio:
Anticoagulantes

—t-—t—-l--'l—n—b

Generalmente a los 7 DIAS.
En hemorragia variceal de alto riesgo
trombitico, reiniciar a los 3 DIAS con
puente de heparina.

AAS en profilaxis secundaria: 3-5 DIAS.

Inhibidor P2¥12 (en DAPT): lo antes posible,
idealmente £ 5 DIAS.

Transfusion de Plaguetas

{} No es rutinaria; considerarla solo si hay antiagregacidn
{3 previa + rombocitopenia + sangrado severo activo,

Figura 4. Algoritmo de manejo de antiagregantes y
anticoagulantes en HDA

el 30-60% en pacientes cirréticos. Las indicaciones absolutas son:
TAE fallida o no disponible, inestabilidad hemodindamica extrema
no recuperable posterior al tratamiento de endoscopia ni radio-
logia 0 no estan disponibles, perforacion concomitante o cuando
condiciones anatémicas o etiolégicas hacen improbable el control
por otras vias.

Segln la causa, las técnicas quirdrgicas actuales para la Ulcera
péptica se basan en el control de danos, privilegiando la duode-
nostomia o gastrostomia con sutura directa y ligadura del vaso
sangrante, habiendo quedado en desuso las vagotomias debido a
la alta eficacia de la supresion acida farmacolégica moderna. Las re-
secciones gastricas parciales se reservan para Ulceras gigantes con
destruccidn tisular masiva, y la gastrectomia con intencién curativa
ante la sospecha de una Ulcera gastrica maligna si las condiciones
del paciente lo permiten. En el paciente cirrético, la cirugia conlleva
un riesgo extremo de descompensacion hepatica aguda, encefalo-
patia y sindrome hepatorrenal; por lo que la preferencia absoluta
debe ser siempre la TAE o el TIPS cuando sean técnicamente fac-
tibles.

Consideraciones éticas:
Los autores declaran no tener conflicto de interés

Confidencialidad de los datos:

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos de pacientes.
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RESUMEN

Introduccién: Las hernias de la pared abdominal representan una causa frecuente de consulta
quirdrgica de urgencia. Su manejo oportuno es determinante para reducir complicaciones,
morbimortalidad y costos asistenciales.

Objetivo: Revisar la evidencia actual sobre el manejo quirdrgico de hernias ventrales, inguinales y
femorales en contexto de urgencia, y proponer recomendaciones practicas adaptadas a la realidad
hospitalaria nacional.

Metodologia: Revisién narrativa de la literatura (PubMed, Scopus y Cochrane, 2018-2025)
complementada con documentos institucionales. Se incluyeron guias HerniaSurge, WSES,
revisiones sistematicas recientes y protocolos locales.

Resultados: El abordaje laparoscépico es seguro y factible en pacientes seleccionados con hernias
incarceradas o estranguladas, permitiendo evaluar la viabilidad intestinal y reducir la morbilidad
global. El uso de malla es aceptable en campos limpio-contaminados, evitando su empleo en
contaminacion franca. Las hernias femorales, el sexo femenino y el mayor didametro del defecto se
asocian a mayor riesgo de encarcerarmiento.

Conclusiones: La toma de decisiones debe basarse en la estabilidad hemodindmica, grado de
contaminaciony disponibilidad de experiencia. Se recomienda protocolizar el manejo institucional,
priorizar la cirugia temprana y fomentar la formacion en técnicas mini invasivas.

ABSTRACT
Background: Abdominal wall hernias are a frequent cause of emergency surgical consultation.
Timely management is essential to reduce complications, morbidity, mortality, and healthcare costs.

B Autor para correspondencia

Correo electrénico: ssapiain@clinicalascondes.cl

https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2026.05.009
e-ISSN: 2531-0186/ ISSN: 0716-8640/© 2026 Revista Médica Clinica Las Condes.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).




[REV. MED. CLIN. CONDES - 2026; 37(3) 331-337]

332

Objective: To review the current evidence regarding the surgical management of ventral, inguinal,
and femoral hernias in emergency settings, and to provide practical recommendations applicable
to routine hospital practice.

Methods: A narrative review of the literature was performed using PubMed, Scopus, and Cochrane
databases (2018-2025), complemented by institutional documents and protocols. HerniaSurge
and WSES guidelines, recent systematic reviews, and relevant studies on emergency abdominal
wall hernia repair were included.

Results: Laparoscopic repair is safe and feasible in selected patients with incarcerated or
strangulated hernias, allowing assessment of bowel viability and reducing overall postoperative
morbidity. Mesh repair is acceptable in clean-contaminated surgical fields, whereas its use should
be avoided in cases of gross contamination. Female sex, femoral hernia type, and larger defect
diameter are associated with an increased risk of incarceration.

Conclusions: Management must consider hemodynamic status, contamination degree, and
surgical expertise. Institutional protocols, early surgical management, and training in minimally
invasive techniques are essential to improve outcomes in emergency abdominal wall hernia repair.

INTRODUCCION

Las hernias de la pared abdominal corresponden a la protrusion
parcial o total de un 6rgano o tejido intraabdominal a través de
un defecto o zona de debilidad de la pared abdominal'. Estas
constituyen una de las patologias quirdrgicas mas frecuentes
a nivel mundial, con una incidencia global del 5%. Las hernias
inguinales representan aproximadamente el 75% de las hernias
de la pared abdominal, constituyendo la forma mas frecuente
de presentacion. Su prevalencia aumenta con la edad y es ma-
yor en el sexo masculino. En contraste, las hernias femorales,
aunque menos frecuentes, predominan en mujeres y se asocian
a un mayor riesgo de incarceracién?®. En conjunto, las hernias
inguinocrurales dan lugar a mas de 20 millones de reparaciones
anuales a nivel mundial, posicionandose entre las intervencio-
nes mas comunes en cirugia general'.

Se estima que entre un 5-15% de los pacientes con hernias
abdominales desarrollaran incarceracién durante su evolucion,
con riesgo subsecuente de compromiso vascular, isquemia in-
testinal y potencial progresion a necrosis®. En sistemas de salud
con adecuado acceso a cirugia electiva, entre un 2,5% yun 7,7%
de las reparaciones inguinales se realizan en contexto de urgen-
cia; sin embargo, esta proporcién puede aumentar en entornos
con limitaciones en el acceso quirdrgico oportuno®.

La cirugfa de urgencia por hernia, independientemente de su lo-
calizacion, se asocia a peores resultados clinicos en comparacion
con la cirugia programada, incluyendo mayor tasa de reseccion
intestinal, complicaciones postoperatorias y mortalidad, espe-
cialmente en pacientes de edad avanzada o con comorbilidades®.

essed. A multidisciplinary approach is essential to optimize diagnosis and treatment.

En Chile, las hernias de la pared abdominal se encuentran in-
cluidas dentro de las patologias en lista de espera quirdrgica
no GES. En este contexto, el pais presenta tiempos de espera
prolongados para cirugia electiva, con medianas cercanas a 300
dias (@proximadamente 10 meses), en comparacién con paises
de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economi-
cos (OCDE), donde los tiempos pueden ser inferiores a 70 dias
en sistemas con mayor capacidad resolutiva’=.

Pese a la alta frecuencia y relevancia clinica de esta patolo-
gfa, el manejo de estas entidades en urgencia continda siendo
heterogéneo. El objetivo de esta revision es proporcionar un
enfoque practico y basado en la evidencia para el manejo mé-
dico y quirdrgico de hernias abdominales complicadas en el
contexto de urgencia, abarcando hernias ventrales, inguinales
y femorales.

CLASIFICACION

Para uniformar criterios se recomienda utilizar la clasificacion
de la European Hernia Society (EHS)'°, ya que proporciona un
sistema estandarizado y reproducible que permite describir de
manera precisa la localizacién y el tamano del defecto herniario,
facilitando la toma de decisiones quirdrgicas y la comunicacion
entre equipos.

La clasificacion anatémica de las hernias inguinales, femorales
y ventrales se resume en las figuras 1y 2, las cuales ilustran los
principales criterios utilizados para su categorizacion y orienta-
cién terapéutica.
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1. Inguinales:

Clasificacién EHS hernias inguinales

Lateral Medial
(Indirecta) (Directa)

L M F

Femoral

Tamanho

o 1 2 3 X

<15cm <1,5a3cm >3cm
No Defecto  Defecto  Defecto No

palpable  pequefio: mediano:  grande: evaluable
1dedo  2dedos 3 dedos

Nota: En cirugia laparoscopica, utilizar como
referencia la pinza (Pinza abierta= 2,5 cm).

Figura 1. Clasificacion de hernias inguinales

Fuente: elaboracién propia basada en la clasificacion de la European
Hernia Society (EHS). Muysoms FE et al.*°

2. Ventrales incisionales:
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Figura 2. Clasificacion de hernias ventrales e incisionales segun
la European Hernia Society (EHS).

Fuente: Adaptado de Muysoms FE, et al.2%.

3. Ventrales primarias: se clasifican de forma nominativa

a. Localizacion
i.Linea media: epigastrica o umbilical
ii. Lateral: de Spiegel o lumbar
b. Tamafio (didmetro)
i.Pequena: <2 cm
ii. Mediana: 2a 4 cm

iii. Grande: >4 cm

3. ESTUDIO Y DIAGNOSTICO EN URGENCIA

El diagnostico de hernia abdominal complicada es fundamental-
mente clinico. La presencia de una masa dolorosa irreductible,
asociada a dolor agudo y signos de obstruccion intestinal, orienta
fuertemente al diagnéstico de incarceracion o estrangulacion.

El estudio con imagenes cumplen un rol complementario, espe-
cialmente para la planificacion preoperatoria y en casos de pre-
sentacion atipica o diagnéstico incierto.

« Ecografia dindmica asociada a maniobras de Valsalva: permite
confirmar la presencia de hernia y evaluar su reducibilidad. No
obstante, su rendimiento es operador-dependiente’.

» Tomografia computarizada (TC) de abdomen y pelvis con con-
traste: constituye el estudio de eleccion en el contexto de urgen-
cia, permitiendo evaluar el contenido herniario, la presencia de
obstruccion intestinal (figura 3) y signos de compromiso vascular
(figuras 3y 4.

Figura 3. TC axial de una hernia ventral estrangulada. Se
observa una marcada dilatacion del intestino delgado.

Las flechas destacan la presencia de neumatosis intestinal, un signo
critico de necrosis isquémica de la pared intestinal.**

Fuente: Adaptado de Douglas et al.* Licencia CC BY-NC-SA 4.0.
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Figura 4. TC axial con contraste que muestra una hernia
umbilical estrangulada.

Se observa la protrusion de contenido a través de un defecto umbilical
estrecho (flecha blanca), acompafiado de estriacion de la grasa peri-
herniaria, sugiriendo inflamacion®.

Fuente: Adaptado de Radiopaedia.org®, licencia CC BY-NC-SA 3.0.

+ Resonancia magnética (RM): uso en casos seleccionados, parti-
cularmente en sospecha de hernias ocultas o cuando la ecografia
y la TC no son concluyentes'.

En el contexto de urgencia, la indicacion quirdrgica se basa prin-
cipalmente en criterios clinicos y radiol6gicos, por lo que pardme-
tros como el indice de masa corporal (IMC) no deben retrasar la
resolucion quirdrgica. No obstante, en escenarios seleccionados o
en la planificacion diferida, valores elevados de IMC pueden aso-
ciarse a mayor riesgo de complicaciones postoperatorias’.

PRINCIPIOS GENERALES DEL MANEJO

El tratamiento quirdrgico urgente estd indicado ante la presencia
de signos de estrangulacion, peritonitis o compromiso hemodi-
namico. En pacientes hemodinamicamente estables, sin eviden-
cia clinica de estrangulacion, puede considerarse la reduccion
manual suave (taxis).

1. Maniobra de Taxis

La reduccion manual esta contraindicada en presencia de signos
clinicos sugestivos de estrangulacion, tales como dolor despro-
porcionado, compromiso sistémico o sospecha de isquemia in-
testinal, dado el riesgo de reducir contenido no viable y retrasar
el tratamiento quirdrgico definitivo'?.

Técnica

Monitorizacién clinica no invasiva y evaluaciéon minuciosa
para descartar signos de estrangulacién o peritonitis.
Administracion de analgesia adecuada y, de ser necesario, se-

dacion de corta duracion para facilitar la relajacion de la pared
abdominal.

Aplicacién de frio local sobre la regién herniaria durante 20-
30 minutos, con el objetivo de disminuir el edema vy facilitar
la reduccion.

Posicionamiento del paciente en decubito supino; en hernias
inguinales y femorales puede considerarse una ligera posicion
de Trendelenburg para favorecer la reduccion.

Aplicacién de presion suave, sostenida y progresiva sobre el
contenido herniario, evitando maniobras bruscas o compre-
sién forzada.

Tras una reduccion exitosa, indicacién de observacion clinica hos-
pitalaria durante 12 a 24 horas para descartar complicaciones o
recidiva.

La reparacion quirdrgica definitiva puede planificarse de forma
diferida una vez resuelto el cuadro agudo'.

Se debe suspender la maniobra de forma inmediata en caso de
dolor creciente, resistencia significativa, fracaso de la reduccién o
sospecha de estrangulacion'. En estos casos, la conducta debe ser
la resolucién quirdrgica urgente sin intento de reducciéon manual.

2. Estabilizacién y preparacion para resolucién quirdrgica
La preparacion inicial del paciente con hernia complicada debe
orientarse a la estabilizacién clinica y a la optimizaciéon preope-
ratoria.

- Reposicion de volumen con cristaloides intravenosos, analgesia
multimodal y monitorizacién hemodinamica segun la condicion
clinica.

« Antibioticoterapia empirica en casos con sospecha de estrangu-
lacién o perforacion. Como esquemas iniciales en adultos inmu-
nocompetentes se sugiere ceftriaxona asociada a metronidazol o
piperacilina/tazobactam, en paciente con hospitalizacion recien-
te, ajustando posteriormente segun cultivos* ',

« Profilaxis tromboembdlica segun el riesgo individual del pacien-
te segun Score de Caprini.

- Tipo de anestesia: en el contexto electivo, la reparacion de her-
nia inguinal puede realizarse bajo anestesia local; sin embargo,
en el escenario de urgencia se prefiere anestesia general, dado el
mayor riesgo de complicaciones intraabdominales’.

3. Factores a considerar para la toma de decisiones
« Condicion hemodinamica del paciente.
« Presencia de signos de estrangulacion o peritonitis.
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+ Grado de contaminacién del campo quirdrgico (limpio, lim-
pio-contaminado, contaminado).

- Experiencia del equipo quirdrgico y disponibilidad de abordaje
laparoscaopico.

HERNIA INGUINAL Y FEMORAL EN URGENCIA

El manejo de la hernia inguinal complicada implica la eleccién en-
tre un abordaje abierto y uno laparoscépico. La evidencia dispo-
nible sugiere que la reparacion laparoscépica ofrece ventajas en
términos de resultados a largo plazo. Un metaanalisis que incluyo
21 revisiones sistematicas mostré una reduccion del 26-46% en
el riesgo de dolor cronico en comparacion con la cirugia abierta,
sin diferencias significativas en las tasas de recidiva’. En el contex-
to de urgencia, una revision sistematica que analiz6 15 estudios
con un total de 433 pacientes reporto que el abordaje laparosco-
pico en hernias incarceradas es seguro y técnicamente factible,
asociandose a menor morbilidad postoperatoria y una disminu-
cién en la duracién de la hospitalizacion (4,8 frente a 11 dias) en
comparacién con la cirugia abierta™. El uso de malla fue posible
en la mayoria de los casos sin incremento en las tasas de infec-
cién, siempre que no existiera contaminacion franca.

Recomendaciones y técnicas
1.TAPP (Transabdominal Preperitoneal): permite valoracion

de viabilidad intestinal y la reparacion bilateral’'>.

2.TEP (Totally Extraperitoneal): Util en pacientes seleccionados
sin sospecha de compromiso intestinal ni necesidad de resec-
cion. Se asocia a un menor riesgo de lesion visceral'.

3.Lichtenstein: constituye una alternativa valida en contextos
donde no se dispone de abordaje laparoscépico, en pacientes
no candidatos a cirugia minimamente invasiva.

4.Femoral: se recomienda preferentemente la reparacién por
via laparoendoscépica en mujeres, dado su menor riesgo de
dolor crénico y de recurrencia’.

El abordaje laparoscépico de las hernias complicadas en el con-
texto de urgencia debe ser realizado por cirujanos con experien-
cia en cirugia minimamente invasiva y familiaridad con la técnica
especifica. Si bien no existe un nimero minimo universalmente
establecido, la literatura describe una curva de aprendizaje cerca-
na a 50-100 procedimientos para la reparacion laparoscopica de
hernias en escenarios electivos, por lo que este abordaje debiese
reservarse para equipos con entrenamiento adecuado®>.

HERNIA VENTRAL E INCISIONAL EN URGENCIA

Las hernias ventrales incarceradas o asociadas a obstruccion in-
testinal requieren evaluacion del contenido herniario y de las
condiciones del campo quirdrgico. La demora en su resolucion se

asocia a un aumento de la morbimortalidad, particularmente en
presencia de compromiso vascular o estrangulacion®.

Recomendaciones y técnicas

La eleccion del abordaje quirdrgico y del tipo de malla debe ba-

sarse en el grado de contaminacion del campo operatorio, asf

como en las condiciones clinicas del paciente.

1. Campo limpio o limpio-contaminado: se recomienda uso de
malla sintética de polipropileno o mallas compuestas®.

2. Campo contaminado: se debe considerar uso de malla biol6gi-
ca o reparacion diferida®.

3. Pérdida de domicilio abdominal: pueden requerir técnicas
preoperatorias (neumoperitoneo progresivo, toxina botulinica)
para lograr cierre sin tension por lo que se recomienda repara-
cién diferida.

El uso de técnicas minimamente invasivas, como la reparacion
intraperitoneal con malla (e-IPOM) o la laparoscopia diagnostica,
es factible en centros con experiencia y en pacientes selecciona-
dos, asocidandose a una menor morbilidad postoperatoria y a una
reduccion de los dias de hospitalizacion en comparaciéon con el
abordaje abierto’.

CIRUGIA ROBOTICA EN URGENCIAS

La cirugfa robética (TAPP robdtica, e-rlPOM) se reserva a centros
con disponibilidad tecnolégica y equipos con entrenamiento
avanzado; su aplicacion en el contexto de urgencia es aun limi-
tada, aunque representa una alternativa en expansion en escena-
rios seleccionados’®.

COMPLICACIONES Y SEGUIMIENTO

Las complicaciones mas frecuentes tras la reparacion de hernias
de la pared abdominal son:

« Infeccidn de sitio operatorio: la incidencia varia segun el tipo
de hernia, abordaje quirdrgico y grado de contaminacién. En her-
nia inguinal suele reportarse alrededor de 4%, mientras que en
hernias ventrales o incisionales puede aumentar hasta 15-16%,
especialmente en cirugia abierta, de urgencia o en campos con-
taminados'*"’.

e Seroma: se reporta con mayor frecuencia en reparaciones ven-
trales o incisionales, con rangos aproximados de 5-12%, y puede
ser mas frecuente tras disecciones amplias o defectos de mayor
tamano’®.

« Dolor crénico postoperatorio (CPIP): incidencia de hasta 10-
12%, siendo menos frecuente en pacientes sometidos a abordaje
laparoscépico’.

 Recidiva: varia ampliamente seguin localizacién y técnica. En
hernia inguinal, las tasas de recidiva son generalmente bajas
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cuando se utilizan técnicas con malla; en hernia incisional, las
gufas EHS reportan tasas de recidiva de 23-50% en seguimiento
prolongado™'.

El seguimiento postoperatorio debe incluir evaluacion clinica
del dolor, la integridad de la reparacion y la deteccién precoz de
complicaciones o recidiva. Asimismo, el registro sistematico de
resultados en bases de datos institucionales puede contribuir a
monitorizar resultados y optimizar la calidad asistencial™"".

RECOMENDACIONES SEGUN EVIDENCIA ACTUAL

La tabla 1 sintetiza las recomendaciones para el manejo de her-
nias abdominales complicadas en urgencia, integrando el esce-
nario clinico, la conducta sugerida y el nivel de evidencia repor-
tado en la literatura.

CONCLUSIONES
El manejo quirdrgico de las hernias de la pared abdominal en
el contexto de urgencia requiere una estrategia individualiza-

da, basada en el tipo de hernia, el grado de contaminacién del
campo quirdrgico, los recursos disponibles y la experiencia de los
cirujanos. La evidencia actual respalda el uso de malla en esce-
narios limpios o limpio-contaminados, asi como la adopcion de
abordajes laparoscopicos en pacientes seleccionados y hemodi-
namicamente estables. En este contexto, la laparoscopia permite
confirmar el diagnéstico y evaluar la viabilidad intestinal, ademas
de asociarse a una menor tasa de infecciones del sitio operatorio,
reduccion de la estadia hospitalaria y menor dolor postoperatorio.
Asimismo, la implementacion de protocolos institucionales con-
tribuye a estandarizar la toma de decisiones y a reducir la variabi-
lidad en la practica clinica.

El fortalecimiento de la formacién en técnicas minimamente in-
vasivas y el desarrollo de unidades especializadas en pared ab-
dominal en hospitales publicos constituyen elementos clave para
optimizar los resultados clinicos y avanzar hacia una atencion
mas segura y costo-efectiva. Sin embargo, la heterogeneidad de
la evidencia disponible refuerza la necesidad de revisiones siste-
madticas y estudios multicéntricos que permitan establecer reco-
mendaciones mas robustas y estandarizadas.

Tabla 1. Recomendaciones de manejo

Escenario clinico

Recomendacion

Evidencia

Nivel

Hernia inguinal incarcerada sin
contaminacion

Hernia femoral en mujer

Hernia con reseccion intestinal
pero sin contaminacion franca

Hernia ventral contaminada

Campo limpio-contaminado

Paciente inestable o peritonitis
difusa

Postoperatorio de urgencia

Abordaje laparoscopico (TEP/TAPP)
con malla

Laparo-endoscopica (evita dolor
cronico y omision de hernia femoral)

Malla sintética ligera o compuesta

Evitar malla sintética; considerar
biologica o reparacion diferida

Permite uso de malla de polipropileno

Abordaje abierto, control de dafios

Profilaxis antibiotica y analgesia
multimodal
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RESUMEN

Laictericia obstructiva se caracteriza por la coloracién amarilla de piely mucosas debido al aumento
de bilirrubina sérica, secundaria a obstruccion biliar post-hepatica. Es un cuadro clinico relevante
porque puede causar complicaciones graves, incluyendo la colangitis aguda, considerada urgencia
quirdrgica. La obstruccién biliar eleva la presién en los conductos, afecta la funcién hepatica y
genera efectos sistémicos: toxicidad sobre hepatocitos, alteracion del metabolismo de farmacos,
mayor riesgo de infecciones, coagulopatia y disfuncién renal.

Las causas pueden ser benignas (coledocolitiasis, estenosis biliar, colangitis esclerosante,
parasitosis) o malignas (cancer vesicular, pancreatico, colangiocarcinoma). El diagnéstico se basa
en clinica (ictericia, coluria, acolia, prurito), laboratorio como la hiperbilirrubinemia directa,
elevacién de fosfatasa alcalina y la gamma-glutamil transferasa (GGT) e imagenes (ecografia
abdominal, colangioresonancia, tomografia computada, resonancia magnética). La presencia de
fiebre, hipotensién y alteracién de conciencia sugiere colangitis aguda.

El tratamiento depende de la causay condicidn del paciente. En presencia de colangitis, se requiere
estabilizacion y drenaje biliar urgente (colangiopancreatografia retrograda endoscopica, drenaje
percutaneo o cirugia). En obstrucciones benignas, se prefiere manejo endoscépico; en malignas,
se evaluda resecabilidad o drenaje paliativo. El enfoque debe ser multidisciplinario para optimizar
diagnéstico y tratamiento.

ABSTRACT

Obstructive jaundice is a clinical condition characterized by yellow discoloration of the skin and
mucous membranes due to increased plasma bilirubin, usually caused by post-hepatic biliary
obstruction. This condition can lead to severe complications such as acute cholangitis, considered
a surgical emergency. Biliary obstruction increases pressure in the ducts, impairs liver function, and
produces systemic effects: hepatocyte toxicity, altered drug metabolism, increased infection risk,
coagulopathy, and renal dysfunction.
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Causes may be benign (choledocholithiasis, biliary stricture, sclerosing cholangitis, parasitosis) or
malignant(gallbladder cancer, pancreatic cancer, cholangiocarcinoma). Diagnosis is based on clinical
findings (jaundice, dark urine, pale stools, pruritus), laboratory tests (direct hyperbilirubinemia,
elevated alkaline phosphatase and gamma-glutamyl transferase), and imaging (initial ultrasound,
magnetic resonance cholangiopancreatography, computed tomography, magnetic resonance
imaging). The presence of fever, hypotension, and altered mental status suggests acute cholangitis.
Treatment depends on the cause and patient condition. In cholangitis, stabilization and urgent
biliary drainage (endoscopic retrograde cholangiopancreatography, percutaneous drainage, or
surgery) are required. For benign obstructions, endoscopic management is preferred; for malignant
cases, resectability or palliative drainage is assessed. A multidisciplinary approach is essential to
optimize diagnosis and treatment.

INTRODUCCION

La ictericia es un signo clinico caracterizado por la coloracién ama-
rilla de piel y mucosas que ocurre secundario al aumento de la bi-
lirrubina sérica. Se observa en distintas patologias que alteran el
metabolismo de la bilirrubina y es clinicamente evidente cuando
supera el nivel plasmatico de 2 a 3 mg/dl'. Sus causas pueden ser
pre hepdticas, hepdticas o post hepaticas. Se habla de ictericia
obstructiva cuando la causa es post hepatica e involucra el bloqueo
de la normal excrecion de la bilis desde el higado al intestino’.

METODOLOGIA

Se realizd una busqueda bibliografica en PubMed utilizando la
palabra clave “Obstructive Jaundice”. Se utilizé como filtro articu-
los publicados desde 2010 en adelante, en idioma inglés o espa-
nol, en pacientes humanos adultos. Se incluyeron en la busqueda
articulos originales, libros, guias clinicas, revisiones sistematicas,
meta-analisis, estudios controlados vy articulos de revision. Esta
busqueda entregdé 58 articulos que fueron exportados con titulo
y resumen para revision y seleccion por el autor. También fue-
ron incluidos articulos cientificos publicados en Chile (ej. Revis-
ta Chilena de Cirugia) que contengan informacion relevante en
epidemiologia, diagnostico o manejo de esta condicion a nivel
nacional. Como complemento a secciones especificas del articulo
se utilizé la busqueda bibliografica dirigida a través de pregun-
tas clinicas en el buscador Clinical-key™ (Elsevier) y en la base de
datos Scopus utilizando su herramienta de inteligencia artificial
Scopus AI™ (Elsevier).

Relevancia clinica

La ictericia obstructiva es cuadro clinico secundario a la inte-
rrupcion del flujo biliar desde el higado al duodeno debido a
la obstruccion de los conductos biliares. Es una condicion fre-
cuente a nivel mundial asociado a diversas etiologias, siendo
la litiasis biliar su causa mas frecuente en América Latina®. No
cuenta con estadisticas consolidadas o estudios multicéntricos
que permitan calcular su incidencia especifica, ya que sus cau-
sas son variables de acuerdo a la region geogréfica estudiada®>.
Clinicamente es siempre relevante ya que tiene efectos locales y

sistémicos, algunos de ellos potencialmente graves que consti-
tuyen una urgencia quirdrgica.

Efectos de la ictericia obstructiva

La obstruccion biliar genera aumento de la presién en los ductos
biliares, aumento de la permeabilidad de los canaliculos y re-
flujo hacia los sinusoides. Esto, ademas de aumentar los niveles
séricos de bilirrubina, tiene efectos locales a nivel de la funcion
hepatica y efectos sistémicos incluyendo:

- Higado: toxicidad directa sobre hepatocitos mediante la ac-
cion de radicales libres y mecanismos de apoptosis. Inhibe la
funcion del citocromo P450 afectando el metabolismo de me-
dicamentos y sustancias. Inhibe la funcion de células de Kiipfer
disminuyendo la defensa frente a gérmenes enterales®.

- Via biliar: aumento de permeabilidad canalicular con paso
de gérmenes a la circulacién sistémica (reflujo colangio-ve-
noso). También aumenta la rigidez del higado y estimula el
desarrollo de fibrosis hepatica®.

- Intestino: el bloqueo del paso de sales biliares compromete
la barrera intestinal a la translocacion de gérmenes. Dismi-
nuye la absorcién de proteinas, grasas y vitaminas liposolu-
bles.

- Coagulacién: la falta de absorcion de vitamina K compro-
mete la sintesis de factores k dependientes, (I, VII, IX y X,
Prot. Cy S), generando coagulopatia secundaria®.

- Disfuncién renal: disminucion de la perfusion renal y vaso-
constriccion glomerular. Las sales biliares tienen efecto na-
triurético con pérdida de sodio y agua favoreciendo la des-
hidratacién. Tiene también toxicidad sobre el tdbulo renal
con desarrollo de necrosis tubular aguda®.

Importancia del diagnéstico

Los pacientes con ictericia obstructiva pueden desarrollar compli-
caciones sistémicas e infecciosas. La mas relevante es la colangi-
tis aguda, infeccion secundaria al paso de gérmenes desde la via
biliar a la circulacion sistémica. Otro elemento de importancia es
la identificacion oportuna de las causas de origen neoplasico, ya
que su adecuado manejo tiene implicancias pronosticas.

339



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2026; 37(3) 338-346]

340

ETIOLOGIA

La ictericia obstructiva se puede originar a partir de una obs-
truccion fisica a cualquier nivel entre el polo biliar del hepato-
cito y la ampolla de Vater’. De acuerdo con las caracteristicas
histoloégicas de la lesion obstructiva estas pueden ser benignas
o malignas, y su proporcion varia de manera significativa de
acuerdo a la region geografica estudiada. En regiones con alta
frecuencia de litiasis biliar como América Latina, Norteamérica y
ciertas areas de Europa, las causas benignas son mds frecuentes,
siendo la principal la coledocolitiasis?®. Estadisticas de Suecia,
Reino Unido y Asia reportan con mayor frecuencia causas neo-
plasicas malignas, predominando el cancer de pancreas como
primera causa®>°. La identificacion de la causa de la obstruccion
biliar es importante porque determina el manejo posterior (ta-
bla 1).

Causas benignas:

En América Latina, las causas benignas mas frecuentes incluyen

coledocolitiasis y estenosis biliar benigna. En paises endémicos

como Chile, el paso de material parasitario a la via biliar desde
un quiste hidatidico (colangio-hidatidosis) es también una cau-
sa para considerar.

- Coledocolitiasis: es |la causa m3s frecuente de obstruccion
biliar, y se presenta en 8 a 10% de los pacientes con coleli-
tiasis'®. En casos sintomaticos se presenta con dolor abdo-
minal y colestasia leve con bilirrubina inferior a 4 mg/dl en
70% de los casos’.

- Estenosis biliar: pueden ser secundarias a lesion quirdrgi-
ca, colangitis o autoinmune. En pacientes trasplantados de
higado pueden ser anastomaoticas o isquémicas. Pacientes
con pancreatitis cronica pueden desarrollar estenosis a nivel
del colédoco intrapancredtico.

- Colangitis esclerosante: enfermedad cronica y progre-
siva del higado caracterizada por inflamacion vy fibrosis de
los ductos biliares intra y extrahepaticos con desarrollo de
colestasia, fibrosis hepatica y eventualmente cirrosis.

Tabla 1. Causas de ictericia obstructiva

Causas Benignas

Causas Malignas

Coledocolitiasis
Estenosis biliar
Colangitis esclerosante
Sindrome de Mirizzi
Biliopatia portal

Enfermedad del esfinter de
Oddi

Pancreatitis aguda o cronica

Parasitos

Enfermedad por 1IgG4

Cancer de pancreas
Colangiocarcinoma distal
Tumor de ampolla de Vater
Adenocarcinoma duodenal
Colangiocarcinoma hiliar

Adenopatias del pediculo
hepatico

Metastasis hepaticas

- Parasitos: Infecciones parasitarias, si bien poco comunes,
pueden generar ictericia obstructiva. Incluyen fasciola he-
patica, hidatidosis, clonorquiasis, ascaris lumbricoides.

Causas malignas:

La presencia de obstruccién tumoral a distintos niveles del con-
ducto biliar o la compresién por tumores o adenopatias vecinas
a la via biliar pueden generar obstruccién e ictericia secundaria.
En Chile, la alta frecuencia de cancer vesicular la convierte en la
causa mas frecuente de ictericia obstructiva de origen neoplasi-
co, y ocurre por infiltracion directa de la via biliar extrahepatica
adyacente. En segundo lugar, esta el cancer de pancreas y otros
tumores periampulares''. Otras causas incluyen metdstasis gan-
glionares compresivas (cancer gastrico, cancer colorrectal) co-
langiocarcinoma hiliar o intrahepatico.

DIAGNOSTICO

Manifestaciones clinicas

La ictericia obstructiva se manifiesta principalmente por la co-
loracién amarilla de piel y mucosas, mas evidente a nivel de las
escleras y mucosa oral. Se acompana de coluria, orina color café
oscuro por la excrecion renal pigmentos biliares, y de acolia, de-
posicion color palido por la ausencia de pigmentos biliares’.

Dependiendo de la causa y de su instalacién aguda o cronica
la ictericia puede ser de bajo grado (sutil al examen fisico, ha-
bitualmente de instalacion aguda) o del alto grado (intensa y
evidente al examen fisico, habitualmente de instalacion croni-
ca). La acumulacion de acidos biliares y otros pruritégenos en
la piel lleva en algunos casos al desarrollo de prurito y lesiones
cutdneas por grataje.

La presencia de dolor abdominal también se asocia a la causa y ve-
locidad de instalacion de la obstruccion biliar. La obstruccion agu-
da, asociada a distension subita de los conductos biliares se asocia
a dolor abdominal intenso e ictericia de bajo grado como motivo
de consulta. Esta presentacion es frecuente en pacientes con co-
ledocolitiasis. En cambio, pacientes con obstruccion biliar de lenta
instalacion como es el caso de las neoplasias, no se acompanan de
dolor y alcanzan altos niveles de ictericia y dilatacion de la via biliar.

Signos de alarma

La presencia de fiebre, hipotensién y/o compromiso de con-
ciencia asociado a la presencia de ictericia han sido clasicamen-
te asociados a la presencia de colangitis aguda (triada de Char-
cot y péntada de Reynolds). Deben buscarse activamente en el
paciente que consulta por ictericia ya que representan clinica-
mente disfunciones orgdnicas en pacientes con shock séptico
de origen biliar'2
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Evaluacidn clinica inicial

Es importante la evaluacion de la condicion general del pacien-
te y sus signos vitales. La presencia de un paciente taquicardi-
co, con tendencia a la hipotension, clinicamente palido o mal
perfundido y/o con compromiso de conciencia orientan a la
presencia de sepsis asociada. En este caso se debe sospechar
colangitis aguda como complicacion e iniciar el Bundle de Sepsis
mientras se completa el estudio’.

La anamnesis y examen fisico del paciente con ictericia permite
obtener informacion relevante que configura un cuadro clinico
sindromatico. Esto permite seleccionar los examenes de labora-
torio e imagen que tendran mejor rendimiento.

En la tabla 2 se exponen las diferencias entre el sindrome de
ictericia benigna versus maligna. En nuestro medio la causa mas
frecuente del sindrome de ictericia benigna es la coledocolitia-
sis. En estos casos el sintoma cardinal es el dolor abdominal, no
hay sindrome consultivo asociado, v la ictericia es de instalacion
rapida y de bajo nivel. Por otro lado, en el sindrome de icte-
ricia maligna la principal manifestacion clinica es una ictericia
marcada, de instalacion silente (sin dolor abdominal) asociado
a anorexia y baja de peso. La causa de obstruccion tumoral mas
frecuente varia de acuerdo con la region geografica (cancer ve-
sicular o pancreatico)' .

Estudios de laboratorio

El laboratorio basico y algunos examenes especificos permiten
confirmar el diagnéstico y evaluar la presencia de disfunciones
organicas asociadas.

En la ictericia obstructiva, el perfil hepatico muestra un aumen-
to de bilirrubina de predominio directo (>30% de la bilirrubina
total) con elevacion significativa y concomitante de fosfatasas
alcalinas (FA) y gama-glutamil transpeptidasa (GGT). Es frecuen-
te también, pero no predominante, la elevacién de transami-
nasas. La elevacion significativa de FA y GGT (> 5-10 veces el

valor normal) asociado a altos niveles de bilirrubina (> 5-7 mg/
dl) orienta a una causa de ictericia de instalacién cronica®.

La presencia de leucocitosis con desviacién izquierda, asociado a
la elevacion de marcadores de inflamacion sistémica como Pro-
teina C Reactiva o procalcitonina orienta a la presencia de co-
langitis aguda asociada. La evaluacion de creatinina plasmatica,
gases en sangre arterial, pruebas de coagulacion, recuento pla-
quetario y hemocultivos permiten completar el estudio y evaluar
la presencia de disfunciones organicas.

Métodos de imagen

Completar el diagnéstico requiere identificar el nivel y causa de la
obstruccion biliar. En este escenario, la ecograffa abdominal (EA)
continuda siendo el examen inicial de eleccién. Es no invasivo, por-
tatil y no requiere uso de contraste. Permite evaluar las carac-
teristicas generales del higado y la presencia de dilatacion de la
via biliar. También permite evaluar la vesicula biliar y la presencia
de litiasis. La sensibilidad para obstruccion biliar extrahepatica al-
canza el 78 a 98%, con un rendimiento de 27 a 95% para el nivel
de obstrucciéon’'. Esto hace de la ecograffa un buen examen de
tamizaje para objetivar obstruccion biliar y seleccionar pacientes
que requeriran estudio complementario.

La sensibilidad de la ecografia para estenosis biliar y coledocoli-
tiasis puede ser suboptima por limitaciones del método' . En
este escenario, la colangiografia por resonancia magnética (CRM)
permite reconstruir de manera detallada el arbol biliary pancrea-
tico. El rendimiento de la CRM para obstruccion biliar benigna y
maligna es alto (98%), comparable al de un estudio contrastado
como la tomografia computada (TO). La sensibilidad para calculos
biliares esta sobre 90% permitiendo también establecer su nud-
mero, tamafo y localizacion, datos Utiles para planificar el trata-
miento.

Ante la sospecha de una neoplasia se requiere el uso de exa-
menes con medio de contraste endovenoso como la TC y la

Tabla 2. Causas de ictericia obstructiva

Ictericia causa Benigna

Ictericia causa Maligna

Motivo de consulta Dolor abdominal

Edad®®
entre 40 y 50 afios.

Nivel de Ictericia® Bajo (inferior a 4 mg/dl)

Anorexia y baja de peso No

Evoluciéon Aparicion reciente
Prurito No

CA 19-9%

Presente en todos los grupos etarios. Peak

Elevado — normaliza posterior a drenaje biliar

Ictericia

Presente a partir de los 40 afios

Alto (mayor a 5 mg/dl)
Si

Cronica

Si

Muy elevado — permanece elevado posterior a
drenaje biliar
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resonancia magnética (RM). La TC utiliza radiacién y medio de
contraste yodado por via intravenosa. Los equipos modernos
permiten realizar estudios de alta resolucién con reconstruc-
cion en 3D de areas de interés. El rendimiento de la TC es muy
bueno para el tipo y nivel de obstruccion, mostrando sensi-
bilidad de 96,6% para lesiones neoplasicas y determinando
correctamente el nivel de obstruccién cerca del 100% de los
casos'’. Es el examen de eleccion para la evaluacién de tumo-
res de la cabeza del pancreas incluyendo la presencia de com-
promiso vascular'®, El rendimiento para litiasis biliar esta entre
57y 80%, inferior a la CRM ya que los calculos no calcificados
suelen serisodensos en la TC'.

La RM no utiliza radiacién ionizante y utiliza contraste no io-
dado. El uso de secuencias contrastadas mejora la caracteri-
zacion de lesiones malignas frente a la CRM, permitiendo ver
compromiso vascular, metastasis hepaticas y ganglionares. Es
un examen de mayor costo, con un protocolo de estudio mas
largo (30 a 60 minutos) no siempre bien tolerado por los pa-
cientes, por lo que se indica de manera selectiva.

La colangiografia endoscopica retrégrada (CPRE) es un proce-
dimiento endoscépico invasivo que a través de la canulacion
retrograda de la papila permite contrastar la via biliar para ob-
tener una colangiografia directa. Por su morbilidad asociada
y el avance de la CRM se ha abandonado como examen diag-
néstico y se reserva para el tratamiento de patologia biliar de
manera minimamente invasiva’.

El ultrasonido endoscépico o endosonografia (UES) es un proce-
dimiento que utiliza un ecégrafo en la punta de un endoscopio
de vision lateral. Una vez ubicado en posicién gastrica o duo-
denal permite estudiar el pancreas en su totalidad, la via biliar
extrahepatica y la vesicula biliar mediante ultrasonido de alta
resolucion, sin el artefacto del gas intestinal presente en la eco-
grafia de superficie?. El EUS puede detectar lesiones pancreati-
cas desde 2-3mm?', microlitiasis y barro biliar bajo el umbral de
deteccién de la RM, ademas de caracterizar estenosis biliares in-
determinadas para otros métodos de estudio. Ademas, en casos
seleccionados permite obtener tejido para estudio histologico
mediante puncion?®. Dentro de sus desventajas esta su comple-
jidad técnica, alto costo y dependencia del entrenamiento del
operador para obtener buenos resultados.

Estrategia diagnéstica en urgencias

En una primera etapa se debe evaluar la condicion general del
paciente y signos vitales. Se debe buscar activamente signos
de alarma que orienten a colangitis aguda. Posteriormente se
debe establecer el perfil clinico del paciente (ictericia de causa
benigna o maligna) para orientar el estudio posterior.

Ante signos clinicos de colangitis se debe iniciar el Bundle de
Sepsis'® y paralelamente obtener cultivos y exdamenes de la-
boratorio general que permitan objetivar el nivel de ictericia
y la presencia de disfunciones organicas. La ecografia Bed-Side
es de utilidad en pacientes inestables para objetivar signos de
obstruccién biliar y eventual causa litidsica, que permitan to-
mar decisiones terapéuticas.

En pacientes estables sin sospecha de sepsis se pueden soli-
citar examenes de laboratorio basico y una EA estandar para
evaluar la presencia de obstruccion biliar y/o litiasis biliar
evidente (causa globalmente mas frecuente)’. Pacientes que
presentan dolor abdominal, disfunciones organicas asociadas
a la ictericia, descompensacién de patologias de base o alta
sospecha de neoplasia como causa deberan hospitalizarse para
continuar estudio y manejo.

En pacientes estables en que la EA no es diagnostica, la CRM
es el examen de eleccion para continuar el estudio. Tiene un
excelente rendimiento para localizacién de la obstruccion y para
diagnéstico de causas benignas y malignas”'®. Ante la sospecha
de causa neoplasica es fundamental el estudio con un examen
contrastado. La TC de abdomen es el examen de eleccién ya que
entrega una vision panoramica del abdomen y permite identi-
ficar con buen rendimiento lesiones hepdticas, biliares o pan-
credticas'’. De no ser diagnéstico se puede escalar el estudio
con RM o UES de acuerdo con los hallazgos.

Ictericia obstructiva como urgencia quirdrgica

La colangitis aguda se define de acuerdo a los criterios de Tokio
como la presencia de infeccion supurada en los conductos bilia-
res secundaria a su obstruccion. Para su diagnaéstico definitivo
se requiere demostrar la presencia de colestasia, obstruccion
biliar e inflamacion sistémica (tabla 3)'%. Es una condicién po-
tencialmente grave con riesgo de mortalidad si no es tratada
oportunamente??.

Las guias de Tokio 2018 establecen la clasificacion de severi-
dad de la colangitis aguda de acuerdo a pardmetros clinicos
y de laboratorio (tabla 4). Pacientes que ingresan inestables
y/0 con disfunciones organicas son clasificados como Severos
o Grado Ill. Asimismo, pacientes estables pero que presentan
factores de gravedad como fiebre alta, elevacion de parame-
tros inflamatorios o colestasia significativa son clasificados
como Moderados o Grado Il. Finalmente, pacientes que no
presentan criterios de mal prondstico son clasificados como
leves o grado I'2. La clasificacion de severidad es (til para esta-
blecer pronéstico y determinar una estrategia de tratamiento,
en particular aquellos pacientes que requeriran drenaje biliar
de manera urgente'?
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Tabla 3. Criterios diagndsticos TG18/TG13 para colangitis aguda

Ictericia causa Benigna

A. Inflamacioén sistémica A-1. Fiebre y/o escalofrios

A-2. Datos de laboratorio: evidencia de respuesta inflamatoria

B. Colestasis B-1. Ictericia

B-2. Datos de laboratorio: pruebas de funcion hepatica anormales

C. Imagen C-1. Dilatacion biliar

C-2. Evidencia de la etiologia en imagen (estenosis, calculos, stent, etc.)

Diagnéstico sospechoso: un criterio en A + un criterioen Bo C

Diagnéstico definitivo: un criterioen A, unoen By unoen C

Adaptado de Kiriyama S, et al*2.

Tabla 4. Criterios de severidad TG18/TG13 para colangitis aguda

Grado Descripcion

Criterios

Grado lll (grave) Colangitis aguda asociada con
disfuncion en al menos uno de

los siguientes sistemas:

Grado Il (moderado) Colangitis aguda asociada con
dos o mas de las siguientes

condiciones:

ORAWNE OOUNWN

Grado | (leve) No cumple criterios de Grado llI
(grave) ni Grado Il (moderado)

en el diagnodstico inicial

1. Disfuncion cardiovascular: hipotension que requiere dopamina
25 pg/kg/min o cualquier dosis de norepinefrina.

. Disfuncion neuroldgica: alteracion de la conciencia.

. Disfuncion respiratoria: PaO,/FiO, <300.

. Disfuncion renal: oliguria, creatinina sérica >2 mg/dL.

. Disfuncioén hepatica: PT-INR >1,5.

. Disfuncion hematoldgica: plaquetas <100 000/mm?.

Recuento leucocitario anormal (>12 000/mm? o <4 000/mm3).
Fiebre alta (239°C).

Edad 275 afios.

. Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total 25 mg/dl\).

. Hipoalbuminemia (\<STDxO0,7).

Adaptado de Kiriyama S, et al2.

TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagnéstico de ictericia obstructiva, nivel
y causa de la obstruccion, se puede establecer un plan de trata-
miento. En primera instancia es necesario separar a los pacien-
tes que cumplen criterios clinicos de colangitis, de aquellos que
no los cumplen y se encuentran estables.

Manejo de colangitis aguda

En el servicio de urgencias es necesario iniciar el manejo con
medidas de estabilizacién general como son accesos vasculares
periféricos, monitorizacién continua de signos vitales, oxigeno y
la aplicacion del bundle de sepsis'>?* (tabla 5). Los pacientes con
colangitis moderada y severa requieren ingreso a una unidad de
pacientes criticos con monitorizacion continua y posibilidad de
soporte vital en caso de deterioro clinico.

Una vez iniciada la reanimacion y antibioticos, el siguiente paso
importante es el drenaje biliar oportuno?*?4. Esto permite dis-
minuir la presién sobre los ductos biliares y favorecer el drenaje
de bilis purulenta hacia el tubo digestivo. El drenaje biliar precoz
en pacientes con colangitis grado Il y Ill ha mostrado beneficios

en términos de reducir la mortalidad’. En pacientes cursando
shock séptico se sugiere drenaje dentro de 24 horas, idealmente
urgente dentro de 6 horas si estd disponible?®.

El drenaje biliar endoscépico o CPRE es el método de eleccion
por su alta efectividad (hasta 95%) con mejoria clinica entre
53y 87% de los casos?*%. Es ademds menos invasivo y tiene
menor tasa de complicaciones mayores que otras técnicas?’.
En pacientes con colangitis grave se realiza canulacion de la via

Tabla 5. Manejo inicial de la sepsis

Reconocer precozmente signos de sepsis y disfuncion
organica

Resucitacion con fluidos: meta 30/ml kg en 3 horas

Hemocultivos e inicio del tratamiento antibidtico de amplio
espectro

Apoyo vasopresor
Medir lactato
Control de la fuente

Terapias de soporte

Adaptado de Evans L, et al*>.
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biliar e instalacion de prétesis biliar, difiriendo el tratamiento
definitivo (ej. extraccion de célculos) para un segundo tiem-
D027-

El drenaje biliar transparieto-hepatico consiste en la instalacion
de un drenaje mediante la puncién percutanea del higado guiado
por ecografiay rayos. Tiene una tasa de éxito hasta 95% cuando es
realizado por personal entrenado, logrando control de la sepsis en
68% de los casos?®. Un elemento negativo es su morbilidad hasta
42% de los casos pudiendo observar hemobilia, biliomas, bilipe-
ritoneo y pancreatitis aguda?®. Por este motivo se indica como
alternativa al drenaje biliar endoscopico cuando este es frustro
o0 técnicamente no factible (ej. anatomia modificada por bypass
gastrico)?>?’,

El drenaje biliar mediante cirugia abierta se deja como alternati-
va final por ser un tratamiento mas invasivo que ha demostrado
48% mayor morbilidad y 70% mayor mortalidad que el drenaje
endoscopico??. Se reserva para casos de fracaso o ausencia de
disponibilidad de otras técnicas, intentando realizar una cirugia
corta, acotada al drenaje biliar mediante coledocotomia y sonda
T. Al igual que el tratamiento endoscopico se sugiere diferir el
tratamiento definitivo de la estenosis o la extraccién de calculos
para un segundo tiempo?2

Manejo de ictericia obstructiva sin colangitis asociada
En este grupo de pacientes los objetivos del tratamiento son la
correccion de los efectos negativos de la colestasia, control de
sintomas y completar el estudio de la causa de obstruccion.

El aporte de fluidos por via endovenosa permite corregir la hi-
povolemia vy favorecer la recuperacion de la funcién renal. La
administracion de vitamina K ayuda a normalizar la sintesis de
factores de coagulacion. Se debe también considerar el manejo
sintomatico del dolor abdominal, nauseas y vomitos.

De acuerdo con la causa se debe establecer un tratamiento de-
finitivo para la obstruccion biliar que permita reestablecer el
flujo biliar hacia el intestino de manera permanente:

Causas benignas:

La coledocolitiasis distal es la causa mas frecuente, y su manejo
mediante CPRE es el método de eleccién?. Se realiza papilo-
tomia y posterior extraccion de calculos con instrumental es-
pecializado logrando tasas de éxito de 90%%°. Se puede asociar
la colecistectomia en el mismo tiempo quirdrgico o en diferido
de acuerdo a los recursos disponibles?’. En pacientes con co-
ledocolitiasis de dificil manejo existe la alternativa de manejo
quirdrgico mediante exploracion de la via biliar, el cual se puede
realizar por via minimamente invasiva o abierta®®.

Las estenosis biliares pueden tener variadas etiologias en rela-
cién a patologfa local o sistémica (Tabla 1). Se requiere un ma-
nejo multidisciplinario para descartar con seguridad una causa
maligna y luego restablecer el flujo biliar fisiolégico al duodeno
de manera permanente®’. El tratamiento de primera linea es en-
doscépico mediante CPRE y uso de protesis biliares. Si esta dis-
ponible, el uso de protesis metdlicas autoexpandibles cubiertas
es de preferencia sobre el uso de mdltiples protesis plasticas®'.

Otras causas menos frecuentes como obstruccion por parasitos,
tumores benignos y estenosis multisegmentarias de la via biliar
requieren un manejo personalizado y multidisciplinario (endos-
copico, radiolégico, quirdrgico).

Causas malignas:

Cuando se identifica un tumor maligno como causa de la obs-
truccion biliar es necesario etapificar la lesion, establecer su
resecabilidad, evaluar la condicién general del paciente e iden-
tificar la presencia de infeccién biliar. Ante la sospecha de co-
langitis asociada se debe considerar el drenaje biliar por la via
mas segura y/o expedita mientras se completa el estudio y se
optimiza la condicion del paciente para tratamiento definitivo.

En pacientes con tumores peri ampulares resecables sin presen-
cia de colangitis se ha demostrado beneficio en abstenerse del
drenaje biliar preoperatorio, lo que se ha visto reduce complica-
ciones infecciosas en el postoperatorio®?. El tratamiento defini-
tivo de la obstruccion biliar sera mediante la reseccion quirdrgi-
ca del tumor (ej. Operacion de Whipple para tumor de la cabeza
del pancreas).

En pacientes con tumores de la via biliar proximal o intrahepati-
ca se debe considerar el drenaje biliar preoperatorio dentro del
plan de tratamiento de acuerdo al nivel de ictericia, la necesidad
de reseccién hepdtica y la magnitud de ésta*.

Pacientes que son portadores de obstrucciones biliares malig-
nas con tumores avanzados, metastasicos, irresecables o secun-
darios deben considerarse para drenaje biliar paliativo. El uso
de protesis biliares metalicas auto expansibles ofrece permea-
bilidad prolongada que permite paliar sintomas como el prurito
persistente, y disminuye la colestasia para permitir uso de te-
rapia sistémica*"*“, De acuerdo a la localizacién de la lesidn se
pueden instalar por via endoscopica o percuténea con tasas de
éxito entre 83 y 100%*.

Enfoque multidisciplinario

El manejo moderno de la ictericia obstructiva requiere la parti-
cipacion de multiples especialistas incluyendo cirujanos, radio-
logos diagnésticos e intervencionistas, intensivistas, gastroen-
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terélogos y endoscopistas. Para casos no urgentes es Util discutir
los casos en instancias multidisciplinarias que permitan analisis
de imagenes, confirmar diagnaéstico y establecer un plan de tra-
tamiento personalizado al paciente.

Para los casos de ictericia obstructiva asociada a sepsis biliar es
deseable el desarrollo de protocolos institucionales de manejo
que aseguren la entrega de intervenciones criticas de manera
oportuna. Estas intervenciones incluyen los protocolos de reani-
macion actualizados, toma de cultivos, y uso precoz de antibio-
ticos'?°, También se debe asegurar recursos apropiados como
acceso a métodos de imagen, evaluacion por especialistas y
disponibilidad de procedimientos de drenaje en horario inhabil.

CONCLUSIONES

La ictericia obstructiva es una patologia con consecuencias signi-
ficativas a nivel de la funcién hepatica y en otros sistemas. Puede
presentarse como una urgencia quirdrgica, siendo la identifica-
cion temprana de la colangitis aguda fundamental en el pronés-
tico de esta condicion. La causa mas frecuente de ictericia obs-
tructiva es la presencia de cdlculos en la via biliar distal, condicion
tratable en la actualidad por métodos minimamente invasivos.
Por otra parte, la correcta identificacion de signos clinicos e ima-
genologicos de alarma permite la identificacion oportuna de la
ictericia obstructiva de origen neoplasico. El manejo moderno de
la ictericia obstructiva es multidisciplinario lo que permite me-
jorar el rendimiento diagnostico y ofrecer el método de drenaje
correcto de acuerdo con el contexto clinico de cada paciente.
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RESUMEN

Las enfermedades agudas de la vesicula biliar, particularmente la colecistitis aguda, constituyen
una de las urgencias quirdrgicas abdominales mas frecuentes y de mayor impacto asistencial. En
Chile, la elevada prevalencia de litiasis biliar se traduce en un volumen significativo de consultas,
hospitalizaciones y cirugia de urgencia. La fisiopatologia se inicia tipicamente por obstruccion
persistente del conducto cistico por un calculo, con distensién vesicular, inflamacién quimica,
compromiso microvascular e isquemia parietal, favoreciendo sobreinfeccién bacteriana y
progresién a empiema, gangrena o perforacion.

La colecistitis alitidsica, aunque menos frecuente, se presenta principalmente en pacientes
criticos y se asocia a mayor mortalidad. El diagnéstico se basa en clinica, respuesta inflamatoria
sistémica e imagenes, siendo la ecografia el método inicial de eleccién. Las guias internacionales
(Tokyo Guidelines y de la World Society of Emergency Surgery) aportan criterios diagndsticos,
estratificacion de severidad y recomendaciones terapéuticas. El tratamiento definitivo es la
colecistectomia laparoscépica temprana durante la misma hospitalizacion en la mayoria de
pacientes. En casos con disfuncién organica o riesgo quirdrgico prohibitivo, el drenaje vesicular
constituye una estrategia de control de foco seguida de cirugia diferida. Esta revisién sintetiza
la evidencia y su aplicabilidad en el contexto nacional, excluyendo pancreatitis biliar y colangitis.

ABSTRACT

Acute gallbladder diseases, particularly acute cholecystitis, are among the most common surgical
emergencies. In Chile, the high prevalence of gallstone disease leads to a substantial burden
of emergency visits, admissions, and urgent surgery. Acute cholecystitis is usually triggered by
persistent cystic duct obstruction, leading to gallbladder distension, chemical inflammation,
microvascular compromise, ischemia, and secondary bacterial infection, with potential progression
to empyema, gangrene, or perforation. Although less frequent, acute acalculous cholecystitis
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INTRODUCCION

La patologia aguda de la vesicula biliar, y en particular la colecistitis
aguda, se reconoce como una de las urgencias quirdrgicas abdo-
minales mas frecuentes. La colecistitis aguda es una inflamacién
aguda de la vesicula biliar, generalmente secundaria a obstruc-
cién del conducto cistico por un cdlculo, que se diagnostica me-
diante criterios clinicos, inflamatorios y hallazgos en imagenes'.
Clinicamente se manifiesta, en su forma tipica, como dolor persis-
tente en hipocondrio derecho o epigastrio, asociado a respuesta
inflamatoria sistémica y hallazgos imagenoldégicos compatibles.
En la gran mayoria de los casos es consecuencia de obstruccion
del conducto cistico por calculos; un subgrupo menor corres-
ponde a colecistitis alitidsica, observada predominantemente en
pacientes criticos, con una evolucién mas rapida hacia necrosis y
perforacién?. En el contexto nacional, la relevancia asistencial es
alta por la elevada prevalencia de litiasis biliar y su relacién con
complicaciones agudas. La colecistitis aguda consume recursos
de urgencia (evaluacion, imdgenes, hospitalizacion, antibioticos,
pabellén), y su desenlace depende de manera significativa de la
oportunidad diagnéstica y del control del foco®. En paralelo, en la
practica cotidiana persisten brechas operacionales que pueden
retrasar el tratamiento definitivo y aumentar la morbilidad.

Esta revision resume la evidencia disponible sobre epidemiologia,
fisiopatologia, diagnostico, estratificacion de severidad vy trata-
miento de la colecistitis aguda y sus variantes complicadas, exclu-
yendo pancreatitis biliar y colangitis por tener algoritmos y priori-
dades terapéuticas particulares. Se enfatiza la aplicabilidad clinica
en urgencias y la alineacién con recomendaciones internacionales
vigentes (Tokyo Guidelines (TG) y World Society of Emergency Sur-
gery (WSES)™,

METODOLOGIA DE LA REVISION

Se efectud una revision narrativa basada en busqueda estructura-
da en PubMed/MEDLINE, SciELO y Google Scholar, complemen-
tada por consulta de guias clinicas y revisiones secundarias. Se
priorizaron publicaciones entre 2010y 2026, en espanol e inglés,
que abordaran diagndstico, severidad, tratamiento médico y qui-
rdrgico, drenaje vesicular y resultados clinicos. Las fuentes cen-
trales fueron las Tokyo Guidelines 2018 y las guias WSES 2020™“.

mainly affects critically ill patients and carries higher mortality. Diagnosis relies on clinical
findings, systemic inflammation, and imaging, with ultrasound as the first-line modality.
Current international guidelines (Tokyo Guidelines and World Society of Emergency Surgery)
provide standardized diagnostic criteria, severity grading, and evidence-based management.
Early laparoscopic cholecystectomy during the same hospitalization is the definitive treatment
for most patients. In those with organ dysfunction or prohibitive surgical risk, gallbladder
drainage is a source-control bridge to delayed surgery. This review summarizes evidence and
discusses its applicability in Chile, excluding biliary pancreatitis and cholangitis.

Para el contexto nacional se considerd evidencia chilena sobre
oportunidad quirlrgica y desenlaces®®. Para aspectos especificos
(alitiasica, enfisematosa, vélvulo) se incorporaron revisiones espe-
cificas®.

EPIDEMIOLOGIA Y CONTEXTO CLINICO NACIONAL

La litiasis biliar es frecuente a nivel mundial y aumenta con la edad,
el sexo femenino y condiciones metabdlicas. En Chile, la carga asis-
tencial es particularmente relevante, reflejada en la alta frecuencia
de colecistectomia y de consultas por dolor abdominal biliar. En
este escenario, la colecistitis aguda es una complicaciéon predomi-
nante y un motivo habitual de cirugia abdominal no electiva®.

En términos de oportunidad quirdrgica, la evidencia local sugie-
re que el tiempo de evolucion influye en dificultad operatoria y
complicaciones: la resolucion tardia se asocia a mayor morbilidad,
conversiones y estadias mas prolongadas®. Desde una perspectiva
sanitaria, esto refuerza la necesidad de protocolos que permitan
resolver la colecistitis durante la misma hospitalizacion, evitando
el ciclo de reconsultas y reingresos.

FISIOPATOLOGIA Y ESPECTRO DE GRAVEDAD
Colecistitis aguda litiasica

La fisiopatologia cldsica se inicia por la obstruccién persistente del
conducto cistico por un célculo'. La retencién biliar produce dis-
tension vesicular y dano epitelial, con activacion de mediadores in-
flamatorios (prostaglandinas, fosfolipasas) que amplifican el edema
parietal y el dolor'2. A medida que la presion intraluminal aumenta,
se compromete la microcirculacién de la pared vesicular, favore-
ciendo isquemia y necrosis focal o difusa. En etapas iniciales, la bilis
puede ser estéril; sin embargo, la obstruccion sostenida facilita la
sobreinfeccion por flora entérica, lo que aumenta el riesgo de em-
piema y sepsis. Esta secuencia explica el caracter tiempo-depen-
diente de la enfermedad: la progresion anatémica y microvascular
torna el cuadro mas complejo y eleva el riesgo de perforacion'.

En la practica, la colecistitis litiasica no es un evento binario sino
un continuo: desde inflamacion edematosa limitada hasta formas
supurativas 0 gangrenosas. El reconocimiento temprano y el con-
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trol de foco son determinantes para evitar el salto hacia compli-
caciones mayores.

Hidrops y cuadros relacionados

La obstruccion prolongada del cistico sin infeccion puede derivar
en hidrops vesicular?, con reabsorcién progresiva de bilis y reem-
plazo por moco claro. Aunque puede presentarse con clinica me-
nos florida, constituye un sustrato para sobreinfeccion o isquemia
secundaria. El manejo definitivo es quirdrgico, particularmente
en sintomaticos o ante dudas diagnosticas.

Colecistitis aguda alitiasica

La colecistitis alitidsica aparece predominantemente en pacientes
criticos (sepsis, trauma, cirugia mayor, ventilacién mecanica, ayu-
no prolongado, nutricién parenteral)®. Los mecanismos centrales
incluyen hipoperfusion e isquemia de la pared vesicular, estasis
biliar y respuesta inflamatoria sistémica’. Su diagnéstico es de-
safiante: la clinica puede estar enmascarada por sedacion, venti-
lacion o delirium, y la progresion a gangrena/perforacion es mas
rapida. Por ello, la sospecha debe ser activa cuando existe fiebre o
leucocitosis sin foco claro en una unidad de cuidados intensivos®®.

Variantes especiales: enfisematosa y vélvulo

La colecistitis enfisematosa es una variante fulminante asociada a
gérmenes productores de gas, tipica en diabéticos y pacientes con
compromiso vascular. Se caracteriza por gas en pared o lumen vesi-
culary requiere resoluciéon urgente por su alta mortalidad'.

El vélvulo de vesicula, aunque raro, produce obstruccion com-
pleta con compromiso vascular agudo; clinicamente se asemeja
a una colecistitis grave y el tratamiento es quirdrgico inmediato’.

PRESENTACION CLiNICA

El cuadro tipico incluye dolor persistente en hipocondrio derecho
0 epigastrio, con duracion mayor a seis horas, nauseas y vomitos,
fiebre y sensibilidad localizada. El signo de Murphy'® es un hallaz-
go clasico; su ausencia no excluye el diagndstico, especialmente
en ancianos, diabéticos o pacientes con analgesia. La palpacion
puede revelar defensa localizada o masa dolorosa en casos avan-
zados. La presentacion atipica es particularmente relevante en
dos grupos: adultos mayores fragiles, que pueden debutar con
deterioro funcional, anorexia, delirium o sepsis sin dolor pro-
minente; y pacientes criticos, en quienes la colecistitis alitidsica
debe considerarse ante inflamacién persistente sin foco®”.

Desde el punto de vista clinico, la ictericia no es un componen-
te tipico de la colecistitis aislada; su presencia obliga a descar-
tar compromiso de la via biliar principal y entidades con manejo
diferenciado'’. En esta revision se excluyen pancreatitis biliar y

colangitis como foco principal, pero se enfatiza que su sospecha
cambia prioridades diagnésticas y terapéuticas.

LABORATORIO

Los hallazgos son inespecificos: leucocitosis y elevacion de proteina
C reactiva son frecuentes. Alteraciones importantes de bilirrubina
y enzimas de colestasia sugieren obstruccién biliar principal o coe-
xistencia de patologia ductal. En pacientes criticos, la interpretacion
puede confundirse por colestasia asociada a enfermedad critica; por
ello, el laboratorio debe integrarse siempre con la evolucion clinica y
las imagenes.

DIAGNOSTICO E IMAGENES

Criterios diagndsticos

Las TG proponen criterios basados en signos locales (dolor/defen-
sa o Murphy), signos sistémicos (fiebre, leucocitosis, PCR elevada)
y confirmacién por imagenes'. Esta aproximacion estandariza el
diagn6stico, facilita comunicacion interdisciplinaria y permite es-
tratificar severidad en forma reproducible.

Ecografia abdominal

La ecografia es el examen inicial por disponibilidad, rapidez y
ausencia de radiacion'. Hallazgos tipicos incluyen litiasis, en-
grosamiento parietal (figura 1), distension, liquido perivesicular y
Murphy ecogréafico'. Su rendimiento depende del operador. En
sospecha de un cuadro alitidsica, la ausencia de célculos no des-
carta: el engrosamiento parietal, el liquido perivesicular y la dis-
tension en un paciente critico pueden ser suficientes para avanzar
a estrategias de control del foco™.

Figura 1. Colecistitis aguda, pared engrosada y calculo
impactado
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Tomografia computaday otros estudios

La tomografia computada (TC) se reserva para: ecografia no conclu-
yente con alta sospecha; budsqueda de complicaciones (gangrena,
perforacion, absceso); o evaluacion diferencial de abdomen agudo.
En enfisematosa, la TC es especialmente Util por su sensibilidad para
gas parietal. La colangioresonancia para descartar patologia ductal®.

ESTRATIFICACION DE SEVERIDAD

Las TG clasifican en tres grados (I-1ll) seguin extension de inflamacion
y presencia de disfuncién organica'. Esta gradacion orienta a las si-
guientes conductas:

Grado | (leve): sin disfuncién organica v sin criterios de inflamacion
marcada; candidato tipico a colecistectomia laparoscopica temprana.
Grado Il (moderada): inflamacién mas intensa (sintomas pro-
longados, leucocitosis alta, masa dolorosa o hallazgos locales se-
Veros); requiere cirugia temprana idealmente por equipo experi-
mentado y plan de “salida” si la anatomia es hostil.

Grado Il (grave): disfuncion organica; requiere estabilizacion,
control de foco y estrategia escalonada, habitualmente con dre-
naje vesicular como puente.

Las guias WSES enfatizan una légica similar, con foco en identifi-
car pacientes de alto riesgo quirdrgico en quienes el control de
foco mediante drenaje es mas seguro que la cirugia inmediata“.

MANEJO INICIAL EN URGENCIAS

El tratamiento inicial debe iniciarse ante alta sospecha clinica, sin
esperar confirmacion absoluta cuando hay riesgo de progresion:
1. Hospitalizacién, ayuno e hidratacion intravenosa.

2. Analgesia: antiinflamatorios no esteroideos (AINE) u opioides se-
gun perfil clinico, priorizando control del dolor y evitando hipoven-
tilacion.

3. Antibioticos: recomendados en la mayoria de pacientes hospi-
talizados, particularmente si hay fiebre, leucocitosis marcada, co-
morbilidades, sintomas prolongados o sospecha de complicacion.
La eleccion depende de la gravedad y riesgo de resistencia. En cua-
dros comunitarios no complicados puede considerarse beta-lac-
tdmico con inhibidor o cefalosporina asociado a metronidazol; en
sepsis 0 alto riesgo, esquemas mas amplios son los mas utilizados*.
4. Monitorizacion y reevaluacion: busqueda activa de disfuncion
organica, progresion del dolor, signos peritoneales o deterioro he-
modinamico.

Un punto clave: tras colecistectomia con control de foco en cole-
cistitis no complicada, la evidencia y guias favorecen no prolongar
antibiéticos mas alla de 24 horas. En cuadros complicados (perfo-
racién, absceso, empiema) o sepsis persistente, se justifica terapia
dirigida y limitada segun evolucién®.

TRATAMIENTO DEFINITIVO: COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA TEMPRANA

La colecistectomia laparoscépica temprana (CLT) durante la mis-
ma hospitalizacion es el estandar en la mayoria de pacientes. Una
visualizacion de la cirugia se observa en la figura 2.

Las guias TG recomiendan cirugia temprana idealmente en los
primeros dias, de la misma manera las recomendaciones de WSES
refuerzan el enfoque “tan pronto como sea posible” con ventanas
practicas que buscan evitar la cirugia tardia, asociada a mayor di-
ficultad técnica y morbilidad™*. En el contexto chileno, existe evi-
dencia de asociacion entre mayor tiempo de evolucion y peores
resultados postoperatorios®.

SEGURIDAD QUIRURGICA Y ESTRATEGIAS DE “SALIDA".
En colecistitis aguda, la distorsion anatémica del triangulo de Ca-
lot eleva el riesgo de lesion biliar. Por ello, la cirugia debe basarse
en principios de seguridad: intento de obtener vision critica de
seguridad cuando sea factible; diseccion cuidadosa y control de
sangrado que distorsiona planos; umbral bajo para conversiones
cuando la anatomia es incierta; uso de técnicas de rescate, espe-
cialmente colecistectomia subtotal, para evitar lesiones en tridn-
gulos de anatomia muy compleja’“. El mensaje clave es que la
prioridad es la seguridad.

Drenaje vesicular como control de foco en alto riesgo
En pacientes con disfuncién organica (Grado IIl) o contraindica-
cion de anestesia general, la colecistostomia percutanea permi-

Figura 2. Colecistitis aguda, se evidencian la pared vesicular
engrosada con parches necroticos
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te descomprimir y drenar contenido biliar/purulento, logrando
control del foco y estabilizacion?'. Esta estrategia se considera
un “puente” hacia colecistectomia diferida cuando el paciente
se recupera'®. En pacientes extremadamente fragiles, el drenaje
puede constituir manejo definitivo, aunque la recurrencia y rein-
feccion son posibles; por ello se recomienda reevaluacion clinica
y quirdrgica posterior.

Complicaciones y variantes graves

Las complicaciones reflejan progresion por isquemia e infeccion:
Empiema vesicular: pus intravesicular y sepsis; requiere anti-
bidticos y drenaje/colecistectomia urgente.

Colecistitis gangrenosa: necrosis parietal, mayor riesgo de
perforacién, conversion y abscesos; el diagnéstico preoperatorio
puede sospecharse por severidad clinica e imdgenes, no obstante
a menudo se confirma en pabellén.

Perforacion: puede ser contenida (absceso/plastréon) o libre (pe-
ritonitis biliar), con alta morbilidad; requiere control de foco qui-
rdrgico y/o drenaje segun estabilidad.

Colecistitis enfisematosa: emergencia con gas en pared/lu-
men, frecuente en diabéticos; tratamiento quirdrgico urgente y
antibioticos adecuados®. Estas entidades justifican una conducta
agresiva en tiempos (diagnaéstico, antibioticos, control de foco),
especialmente cuando la evolucién supera 72 horas o existen sig-
nos de sepsis.

DISCUSION

La colecistitis aguda es una patologia en la cual el tiempo modifica
la anatomia y el riesgo. La progresién desde inflamacion edema-
tosa a necrosis y perforacion explica por qué la cirugia temprana
es costo-efectiva y clinicamente superior. WSES y TG convergen
en que la colecistectomia laparoscépica temprana debe ser la es-
trategia por defecto en pacientes aptos, reservando el manejo no
operatorio para casos seleccionados™.

En el contexto chileno, el principal desafio no suele ser la falta
de guias, sino la implementacién: disponibilidad de pabelldn,
flujos de derivacion y acceso a radiologia intervencional. La evi-
dencia nacional sugiere que el retraso quirdrgico se asocia a ma-
yor morbilidad®. En esta linea, la estandarizacion de rutas clinicas
(sospecha - eco precoz - antibidticos - priorizacion quirdrgica
— estrategias de salida) puede traducirse en mejoras reales de
desenlaces.

En pacientes criticos, la colecistitis alitiasica exige una sospecha
clinica constante. La ausencia de dolor tipico no la descarta y la
mortalidad se relaciona con el diagnéstico tardio. El drenaje vesi-
cular precoz en alto riesgo cumple el objetivo central del manejo
de sepsis: control de foco. Finalmente, desde la perspectiva de
calidad quirdrgica, la seguridad técnica debe guiar las decisiones:
conversion o colecistectomia subtotal son estrategias validas para
prevenir lesion biliar, particularmente en escenarios de inflama-
cién avanzada.

CONCLUSIONES

La colecistitis aguda es una urgencia quirdrgica frecuente y de
alta relevancia clinica. El diagnéstico se apoya en la clinica, la
respuesta inflamatoria sistémica y la ecograffa como primer exa-
men. Las guias internacionales vigentes (TG y WSES) recomiendan
colecistectomia laparoscopica temprana durante la misma hos-
pitalizacién en la mayoria de pacientes, con estrategias escalona-
das y drenaje vesicular en casos con disfuncion organica o riesgo
quirdrgico extremo. En Chile, la oportunidad quirdrgica conti-
nda siendo un determinante practico de desenlaces, por lo que
la implementacion de flujos clinicos que favorezcan diagnéstico
precoz, priorizacién quirdrgica y cirugia segura es esencial para
reducir complicaciones.
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RESUMEN

La hemorragiadigestiva baja (HDB) es una causa frecuente de consulta de urgenciay hospitalizacién,
especialmente en adultos mayores con antecedentes de enfermedad cardiovascular y uso de
tratamiento antitrombético. Aunque la mayoria de los episodios son autolimitados, un subgrupo
significativo de pacientes presenta sangrado persistente o recurrente que requiere evaluacién
estructurada e intervencién dirigida. La evidencia actual respalda la seleccién de pacientes para
manejo ambulatorio mediante la escala de Oakland. La angiografia por tomografia computada
aporta valor pronéstico en casos de sangrado activo o de mayor gravedad. La colonoscopia es la
principal herramienta diagnéstica y terapéutica, pudiendo lograr una preparacién colénica en
plazos acortados. La angiografia con angioembolizacién superselectiva ha demostrado excelentes
resultados con baja tasa de complicaciones. En pacientes anticoagulados, el manejo debe
individualizarse segun las caracteristicas clinicas y el tipo de farmaco, considerando estrategias
de reversién y manejo de antiagregantes. El acido tranexamico no ha demostrado beneficios y
puede asociarse a eventos adversos. El tratamiento quirdrgico se reserva para casos refractarios a
terapias endoscépicas o angiogréficas, priorizando siempre la localizacién del sitio de sangrado
para permitir una reseccién dirigida y minimizar morbimortalidad.

ABSTRACT

Lower gastrointestinal bleeding (LGIB) is a frequent cause of emergency department consultation
and hospitalization, particularly among older adults with cardiovascular comorbidities and
those receiving antithrombotic therapy. Although most episodes are self-limited, a significant
subgroup of patients develop persistent or recurrent bleeding requiring structured evaluation
and targeted intervention. Current evidence supports the selection of candidates for outpatient
management using the Oakland score. Early computed tomography angiography impacts
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva baja (HDB) corresponde a todo sangrado
que se origina distal al ligamento de Treitz, manifestdndose como
hematoquezia o rectorragia’. Ademds hay una nueva forma de
clasificar en las que la denominacién para las HDB?“. Es una de
las principales causas de hospitalizacién por patologia gastroin-
testinal en adultos y corresponde a un 20-30% de los sangrados
digestivos en general.

El envejecimiento poblacional y el aumento de la prevalencia de
enfermedades cardiovasculares han incrementado la incidencia
de la HDB, especialmente las asociadas a enfermedad diverticular
y lesiones vasculares del colon®®. El uso creciente de anticoagu-
lantes orales y antiagregantes plaquetarios se ha asociado a ma-
yor severidad y recurrencia del sangrado’.

La etiologia de la HDB es variada y con diferente presentacion
clinica como lo presentan Long B. y Gottlieb M. en su revision®:
diverticulosis, neoplasia, colitis isquémica, iatrogénica, malfor-
macion vascular, enfermedad inflamatoria intestinal, infeccioso,
actinico y patologia anorrectal.

La guias de sociedades internacionales han estandarizado el uso
de puntajes de riesgo, normado el uso de la colonoscopia como
herramienta diagndstica y terapéutica, y el uso precoz de la an-
giografia por tomograffa computada (@angioTAC) en casos selec-
cionados para mayor rendimiento’. El objetivo de esta revision es
resumir las recomendaciones actuales en el manejo HDB y desta-
car conceptos claves para la practica clinica.

EPIDEMIOLOGIA Y RELEVANCIA CLINICA

Epidemiologia global

La incidencia estimada es de 20-30 casos por 100 000 habitan-
tes/ano*®. La mortalidad intrahospitalaria es de 1-4% (mayor en
adultos mayores y comorbilidad)®. Es autolimitada en un 80-85%
aproximadamente. Entre 20-30% de los pacientes requieren
transfusion sanguinea y hasta un 40% pueden presentar resan-
grado al ano®®.

prognosis in patients with brisk bleeding. Colonoscopy remains the main diagnostic and therapeutic
tool, allowing bowel preparation to be achieved in selected cases within as little as 3 hours. Angiography
with superselective embolization has demonstrated excellent outcomes with low complication rates.
In anticoagulated patients, specific recommendations exist regarding anticoagulation reversal and
antiplatelet management, tailored according to patient characteristics, clinical presentation, and
the type of agent used. Tranexamic acid has not shown benefit in LGIB and is associated with serious
adverse events. Surgical management is reserved for cases refractory to endoscopic or angiographic
therapies, with an emphasis on accurate localization of the bleeding source to allow targeted resection
and minimize morbidity and mortality.

Evaluacién inicial y estabilizacion

El enfrentamiento inicial se basa en los conceptos del ABC en los
cuales se prioriza la estabilizacién hemodindmica del paciente, mo-
nitorizacién continua y reposicion de volumen con cristaloides'.

Los examenes de laboratorio deben incluir hemograma, pruebas
de coagulacién, funcion renal, electrolitos plasmaticos v tipifica-
cién de grupo sanguineo y Rh'. La hemoglobina medida puede
subestimar las pérdidas en las primeras horas, por lo que debe
interpretarse considerando la clinica.

Transfusion de glébulos rojos

La evidencia actual respalda una estrategia transfusional restricti-

va en la mayoria de los pacientes:

. Pacientes hemodindmicamente estables sin cardiopatia acti-
va: transfusion cuando Hb <7 g/dl#2.

. Pacientes con cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca o
inestabilidad hemodinamica: considerar umbral Hb de 8 g/dl*2.

Usuarios de anticoagulantes / antiagregantes plaquetarios
Los pacientes usuarios de anticoagulantes y antiagregantes pla-
quetarios son un desafio en el manejo de HDB. Si el paciente esta
estable y el sangrado es menor, no es necesario suspender l0s an-
tagonistas de la vitamina K (AVK) como warfarina, acenocumarol®.

En caso de que el paciente esté inestable y con sangrado seve-
ro, requerird reversion de la anticoagulacién. En los pacientes
usuarios de AVK es posible usar plasma fresco congelado (PFC) y
complejo de protrombina de 4 factores (CP4F). El CP4F es mas
eficaz en hemostasia que el PFC (72,4% a 90% vs 65,4% a 75%)
con menores complicaciones tromboembdlicas y menos morta-
lida®. Con estos datos el Colegio Americano de Gastroenterologia
recomienda administrar vitamina K y CP4F en pacientes usuarios
de AVK con indicacion de reversion de anticoagulacion.

Otros grupo especial de pacientes son los usuarios de anticoa-
gulantes orales directos (AOD) como dabigatrdn, rivaroxaban y
apixaban. En caso de sangrado leve, no es necesario suspender.
En caso de sangrado significativo pero con hemodinamia estable,
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es suficiente con suspender el AOD ya que el efecto cede a las
24-48 horas, siempre cuando tenga una funcién renal normal’.

En caso de un sangrado grave con inestabilidad hemodinamia en
pacientes con AOD la vitamina K no son efectivas’. Existen trata-
mientos especificos para la reversion de estos, como el idarucizu-
mab para dabigatran y andexanet alfa para inhibidores directos del
factor Xa (rivaroxaban, apixabdn y edoxaban). La seguridad y efica-
cia de estos tratamientos es controversial. Un estudio reportd que
el uso de idarucizumab aumento la necesidad de hemoderivados
y el costo, sin mejorar la mortalidad®. Un retrospectivo con 21 pa-
cientes que recibieron andexanet alfa logré hemostasia en un 487%
y reportaron 19% de complicaciones isquémicas®. Segun el meta-
nalisis de Piran S, et al'® la reversion con CP4F en pacientes con
AOD fue efectivo en un 69% de los pacientes. Tanto los tratamien-
tos especificos, como CP4F son opciones validas para la reversion,
el médico debera poner en la balanza riesgos, costos y disponibili-
dad para tomar la mejor decision.

Con respecto al acido tranexamico, la evidencia no muestra be-
neficio en HDB: no reduce la caida de hemoglobina, la necesidad
de transfusiones, as intervenciones ni la mortalidad'"'2 Ademas,
aumenta el riesgo de eventos tromboembdlicos y convulsiones,
por lo que las guias del American College of Gastroenterology
(ACG) no lo recomiendan®.

En el caso de los antiagregantes plaquetarios, se deben suspen-
der inmediatamente; esta decision en pacientes de alto riesgo
debe ser analizada en conjunto con el equipo de cardiologia. Se
recomienda reiniciarlo dentro de los primeros siete dias una vez
controlada la hemorragia. La suspension prolongada aumenta el
riesgo de eventos cardiovasculares'>.

Categorizacién de riesgo y manejo ambulatorio

La categorizacion de riesgo permite definir qué pacientes pueden
manejarse en forma ambulatoria de forma segura y definir qué pa-
cientes requieren hospitalizacion'. Para esto existen diferentes esca-
las de puntuacién, de las que la mas validada es la escala de Oakland
score con un area bajo la curva ROC de 0,847. Un puntaje <8 se aso-
cia aproximadamente a un 95% de probabilidad de evolucion favora-
ble, sin necesidad de transfusion, intervencion o reingreso’ .

Existen otras escalas como CHAMPS score con un area bajo la curva
ROC cercanos a 0,8 para predecir mortalidad intrahospitalaria’.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Exclusion de hemorragia digestiva alta

Hasta 15% de los pacientes que ingresan por hematoquezia pue-
de tener como origen el tracto digestivo alto'.

Se recomienda considerar endoscopia digestiva alta en pacientes
con hematoquezia asociada a inestabilidad hemodindmica, his-
toria de melena previa, antecedentes de Ulcera péptica, hepato-
patia o presencia de sangre en aspirado de sonda nasogastrica’.

Colonoscopia en HDB

La colonoscopia es el procedimiento de eleccién, nos permite
la identificacion de sangrado una vez que tengamos al paciente
estabilizado, posibilitando la visualizacion directa de la mucosa,
identificacion de estigmas de sangrado reciente, realizar biopsias
e intervenciones terapéuticas®*'>. Si se realiza dentro de las pri-
meras 24 horas tiene un rendimiento de 70-85% para el diagnds-
tico, identificando estigmas de sangrado reciente, disminuyendo
la estadfa hospitalaria y mejorando la tasa de éxito terapéutico®>.
Sin embargo, el impacto en la mortalidad es aun controvertido'®.
En caso de requerir cirugia, la marcacion con spot permite realizar
colectomia segmentaria’”.

Preparacién de colon para colonoscopia en HDB

La preparacion colénica es fundamental para optimizar el diag-
nostico y la terapia por colonoscopia. La preparacion insuficiente
puede dificultar la identificacion del sitio de sangrado y con esto
limitar la efectividad®. Se recomienda el uso de al menos cuatro
litros de polietilenglicol en un periodo de cuatro horas, 0 en su
defecto dosis divididas de modo estandar en pacientes hospita-
lizados?®. En la tabla 1 se describen diferentes esquemas de pre-
paracion para tres escenarios de urgencias.

Angiografia por tomografia computada

ElangioTAC constituye una herramienta fundamental en el manejo
inicial de la HDB aguda, especialmente en pacientes con signos de
inestabilidad hemodindmica, incluyendo taquicardia, hipotension
o0 un indice de shock (frecuencia cardiaca divido presion sistélica)
igual o superior a 1, puesto que en este contexto aumenta signi-
ficativamente la probabilidad de identificar extravasacion activa
de contraste®?*2', Su utilidad también es mayor en aquellos con
sangrado persistente 0 masivo, en particular cuando el paciente
requiere mas de tres unidades de glébulos rojos por dia o presenta
una caida marcada del nivel de hemoglobina respecto de sus va-
lores basales*?'. El angioTAC es igualmente recomendable cuando
la colonoscopia urgente no puede realizarse por una preparacion
intestinal inadecuada, por riesgo elevado de aspiracion o porque la
magnitud del sangrado dificulta la visualizacién endoscopica®2"22.
Ademas, ciertos factores de riesgo como la edad avanzada, el uso
reciente de antiagregantes o anticoagulantes, o antecedentes de
reseccion intestinal o intervenciones endoscopicas previas incre-
mentan la probabilidad de obtener un estudio positivo. Su rendi-
miento diagnostico mejora cuando se realiza dentro de las prime-
ras cuatro horas desde el inicio de la hematoquezia, reforzando la
importancia de un estudio precoz en pacientes seleccionados®.
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Tabla 1. Preparacién colonica para pacientes con HDB segun escenarios®®*°.

E . o L. Volumen Velocidad de Tiempo Consideraciones de
squema Escenario clinico Solucidon total o ) N -
(litros) administracion estimado seguridad

Preparacion Paciente Polietilenglicol 4 2len2h, luego 3-4h Requiere reflejos
estandar hemodinamicamente (PEG) isotonico 250-500 ml cada protectores de via
rapida estable, bajo riesgo de 30-60 min aérea conservados

aspiracion
Preparacion Compromiso leve de PEG isotonico 4 250-300 ml cada 3-4h Monitoreo continuo
por sonda conciencia, nauseas/ por SNG 15-20 min de signos vitales
nasogastrica  vomitos intensos,
(SNG) inestabilidad clinica

relativa
Preparacién Sangrado activo, PEG isotdnico 2-4 Infusion acelerada 2-3h Considerar
ultrarrapida colonoscopia continua aspiracion gastrica e

planificada <6 h

intubacion selectiva
en pacientes de alto
riesgo

TRATAMIENTO

Técnicas endoscépicas para el manejo de la HDB

Las técnicas endoscopicas para el manejo de la HDB incluyen una
variedad de métodos que se seleccionan segun la etiologia, loca-
lizacién y caracteristicas del sangrado identificado durante la co-
lonoscopia. Las principales técnicas reconocidas y recomendadas
en la literatura actual son:

1.- Clips endoscépicos (hemoclips): Constituyen la terapia me-
canica de eleccion para el tratamiento de la hemorragia diverti-
cular. permiten la aplicacion directa sobre el vaso sangrante en el
cuello o la cdpula del diverticulo, logrando hemostasia efectiva y
minimizando el riesgo de lesién transmural colénica?*.

2.- Ligadura endoscépica con banda (EBL): Esta técnica, origi-
nalmente desarrollada para varices esofagicas, se ha adaptado
para el tratamiento de la hemorragia diverticular colénica. Con-
siste en marcar el sitio de sangrado con un clip, retirar el endos-
copio, colocar el dispositivo de banda y succionar el diverticu-
lo para aplicar la banda. EBL ha demostrado ser segura y eficaz,
aunque puede ser mas desafiante en casos de sangrado activo y
diverticulos de gran tamano®* 123,

3.- Terapias térmicas: Incluyen la coagulacion bipolar, multipolar y
la coagulacion con plasma de argén (APC, por sus siglas en inglés). La
APC es especialmente Util para el tratamiento de angioectasias col6-
nicas y proctitis actinica ya que presenta facilidad de uso y adecuada
seguridad. Las terapias térmicas de contacto como heater probe se
emplean con precaucion en el colon por el riesgo de lesion transmu-
ral, por lo que se prefieren en lesiones vasculares superficiales?*2>,

4.- Inyeccion de epinefrina diluida: Se utiliza principalmente
como medida inicial para controlar el sangrado activo, facilitando

la visualizacion y permitiendo la aplicacién de una terapia definitiva
(mecanica o térmica). La epinefrina sola no se recomienda como
tratamiento definitivo debido a su alta tasa de resangrado?%3,

5.- Agentes hemostaticos tépicos: El uso de polvos hemostati-
cos, como Hemospray, ha sido descrito en series recientes como
una opcién para lograr hemostasia rapida en sangrado activo,
aunqgue la evidencia en HDB es limitada y proviene principalmen-
te de estudios en hemorragia digestiva alta. No se han reportado
eventos adversos significativos, pero su uso aun no esta estanda-
rizado en HDB'™.

La seleccion de la técnica depende de la causa del sangrado
(enfermedad diverticular, angioectasias, sangrado post-polipec-
tomia), la accesibilidad de la lesion y la experiencia del endos-
copista. En general, la intervencién endoscopica sobre estigmas
de hemorragia reciente reduce el riesgo de resangrado vy la ne-
cesidad de cirugfa, aunque las tasas de resangrado siguen siendo
significativas incluso tras tratamiento endoscopico®?4.

No se recomienda la terapia endoscopica para hemorragias se-
cundarias a colitis isquémica, colitis inflamatoria o neoplasias, en
las que el manejo suele ser quirdrgico.

Angiografia

La angiografia es fundamental en el manejo de la HDB cuando
el tratamiento endoscopico ha fracasado o no puede realizarse,
especialmente en pacientes con sangrado activo y compromiso
hemodindmico. La angiografia diagnéstica y terapéutica, ideal-
mente guiada por angioTAC previo, permite identificar el territo-
rio vascular involucrado y seleccionar con mayor precision el vaso
a tratar?321,
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La angiografia identifica el sitio de sangrado al observar extravasa-
cién de contraste hacia el lumen intestinal. Una vez identificado el
sitio de sangrado, se realiza una embolizacion superselectiva me-
diante microcatéteres, o que hace posible tratar vasos de menos de
1 mm y, al mismo tiempo, disminuir al minimo el riesgo de isquemia
intestinal. Los materiales mas utilizados incluyen microcoils (espira-
les), n-BCA (cianoacrilato de n-butilo), esponja de gelatina absorbible
y copolimeros de etileno-vinil alcohol; la eleccién depende tanto de
la localizacion como de la experiencia del operador? 226,

La eficacia de la embolizacion supera el 90% en la mayoria de
las series, con tasas de control efectivo del sangrado entre 63%
y 96%. El riesgo de isquemia intestinal es bajo (1-4%) si la embo-
lizacion se realiza de manera superselectiva y en vasos distales”>.
En los casos en que el sangrado es recurrente o de origen no cla-
ro, puede plantearse una angiografia provocativa (administracion
de heparina, nitroglicerina, activador tisular de plasminégeno o
uroquinasa) para aumentar la sensibilidad diagndstica. Esta técni-
ca debe reservarse a centros con experiencia debido al riesgo de
sangrado no controlable?*?,

El tiempo entre angioTAC positivo vy la angiografia debe ser lo mas
breve posible, idealmente menos de 90 minutos, para maximizar la
probabilidad de visualizar extravasacion activa y permitir una inter-
vencion dirigida®?’. El tratamiento por angiografia se prefiere sobre la
cirugia porque tiene menor morbilidad y menos complicaciones'?’.

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico de la HDB esta indicado solo cuando
las medidas endoscopicas y radioldgicas han fracasado o no son
factibles y el paciente presenta hemorragia persistente, masiva
0 recurrente que pone en riesgo la vida?*'>%, Antes de la ciru-
gfa, es fundamental intentar localizar el sitio exacto del sangrado
mediante colonoscopia, angiografia o angioTAC, ya que la locali-
zacion precisa permite realizar una reseccién segmentaria, lo que
reduce la morbilidad y complicaciones?3:15:28-30,

Cuando el sitio de sangrado se identifica con certeza, la reseccion
segmentaria (por ejemplo, hemicolectomia derecha, izquierda,
sigmoidectomia o reseccion de intestino delgado) es el procedi-
miento de eleccion®*'5282° Si no se logra localizar el origen del
sangrado, puede ser necesario realizar una colectomia subtotal

o0 total, las cuales se asocian a mayor riesgo de complicaciones y
mortalidad® 78,

La cirugia debe evitarse en la medida de lo posible, ya que la ma-
yoria de los episodios de HDB son autolimitados y responden a
tratamiento conservador o minimamente invasivo?3'°.

MANEJO AMBULATORIO DE LA HDB

Estd indicado para pacientes con sangrado leve, sin compromiso
hemodinamico, hemoglobina estable, ausencia de comorbilidades
graves y sin requerimiento de transfusiones. La escala de Oakland
permite esta seleccién®*. El manejo incluye vigilancia clinica es-
tricta, reposo relativo, adecuada hidratacién y ajuste de farmacos
que aumenten el riesgo hemorrdgico, considerando suspension
temporal de anticoagulantes o antiagregantes cuando sea clinica-
mente seguro, segun recomendaciones individuales’.

Es fundamental educar al paciente respecto a signos de alarma
(persistencia o aumento del sangrado, sintomas de anemia o
inestabilidad hemodinédmica) y asegurar reevaluacion precoz en
24-48 horas, con programacion de colonoscopia electiva dentro
de las dos semanas si el sangrado se autolimita®*°. No se reco-
mienda la colonoscopia urgente en el escenario ambulatorio, sal-
V0 ante recurrencia o agravamiento del cuadro®'°.

CONCLUSION

La HDB es un desafio diagndstico y terapéutico frecuente en la
practica clinica, tanto en servicios de urgencia como en pacien-
tes hospitalizados. La adecuada estratificacion de riesgo permite
identificar a aquellos pacientes candidatos a manejo ambulatorio
seguro, optimizando recursos sin comprometer resultados clinicos.
El manejo de los pacientes con HDB debe ser multidisciplinario
incluyendo los equipos de gastroenterologia, radiologia, endosco-
pia y coloproctologia -entre otros- con lo cual el uso racional de
la colonoscopia electiva, la incorporacién oportuna del angioTAC
vy la embolizacién selectiva en casos seleccionados, junto con una
indicacién quirdrgica bien definida, constituyen los pilares de un
manejo escalonado y basado en la evidencia. Este enfoque permite
mejorar la eficiencia asistencial, reducir hospitalizaciones innecesa-
rias y asegurar una atencion segura centrada en el paciente.
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RESUMEN

El cancer colorrectal es el tercero en frecuencia a nivel mundial. En Chile, durante el afio 2020 se
diagnosticaron 5 914 nuevos casos. Su presentacion obstructiva es una amenaza a la vida por la
alteracion fisiol6gica, sumado a su presentacién en pacientes afiosos. En los casos de pacientes con
tumor en el colon derecho, la colectomia derecha con o sin anastomosis es el abordaje recomendado,
mientras que una ileostomia como puente a una colectomia derecha puede ser una alternativa. Por otra
parte, en pacientes con tumores de colon izquierdo, una colostomia permite una colectomia posterior.
El procedimiento de Hartmann cobra valor en pacientes con tumores perforados, mientras que la
colectomia subtotal o total estd indicada en isquemia. En contexto de isquemia o perforacién proximal,
una estrategia consiste en la ileostomia, dejando temporalmente el tumor, pudiendo representar una
alternativa a la colectomia. La instalacién de stents puede considerarse una alternativa a la colostomia
en centros experimentados. Dado el mal pronéstico del carcinoma metastasico y la alta morbilidad de
la cirugia, se justifican nuevas estrategias. Este manuscrito tiene por objetivo demostrar las distintas
formas de manejo de la presentacién obstructiva del cancer colorrectal.

ABSTRACT

Colorectal cancer is the third most frequent worldwide. In Chile during 2020, 5 914 new cases were
diagnosed. Its obstructive presentation is life-threatening due to the physiological disorder, in addition to
its presentation in the elderly patients. Right colectomy with or without anastomosis is the recommended
approach, while an ileostomy as a bridge to a right colectomy may be an alternative in patients with right-
sided colon cancer. On the left, a colostomy allows for a posterior colectomy. The Hartmann procedure is
valuable in perforated tumors, while subtotal or total colectomy is indicated in ischemia. In patients with
colonic ischaemia or proximal perforation, one approach could be to perform an ileostomy, temporarily
leaving the tumour in the patient, which may represent an alternative to colectomy. The placement of
colonic stents can be considered an alternative to colostomy in experienced centers. In order to poor
prognosis of metastatic carcinoma and the high morbidity of surgery, new strategies are warranted.
This manuscript aims to demonstrate the different ways of managing the obstructive presentation of
colorectal cancer.
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INCIDENCIAY FACTORES DE RIESGO

El cancer colorrectal se encuentra entre la tercera y cuarta
posicion a nivel mundial en diagnéstico, correspondiendo a la
segunda causa de muerte por cancer en los Estados Unidos de
Norteamérica'“. En la Unién Europea, se reporta una incidencia
de 15 a 20 casos por 100 000 habitantes por ano, predicién-
dose un incremento con tasas de sobrevida a 5 anos que va
de 28,5 a 57% en hombres y 30 a 60% en mujeres®*. Segun
Globocan, durante el ano 2020 en Chile se diagnosticaron
5 914 nuevos casos de cancer colorrectal, constituyéndose
como el tercero mas comun, con una incidencia de 19,9 por
cada 100 000 habitantes, con 2 500 casos nuevos anuales, un
70% de estos pacientes son mayores de 60 anos, alcanzando
una mortalidad de 7,1 por cada 100 000 habitantes®*”.

La mayoria de los casos ocurren en pacientes de sexo femenino,
con prevalencia en mayores de 65 anos, que corresponde a un
58% del total. En menores de 65 anos la prevalencia es mayor
en hombres, alcanzando un 61%. A la presentacion la mediana
de edad alcanza de 68 anos para los hombres y 70 para muje-
res, siendo las lesiones mas frecuentes en colon derecho (41%)
y recto superior-sigmoides (28%)".

Existe evidencia acumulada que distingue al cancer de colon
en relacién con diferentes etiologias y factores de riesgo, pese
a ello existe una via comudn que refleja interaccién entre facto-
res genéticos, de estilo de vida, dietarios, ambientales y otras
exposiciones que incluyen ademas al microbioma del paciente.
Factores que incrementan la incidencia son: el alto indice de
masa corporal, alto indice de grasa corporal o abdominal, la
diabetes mellitus tipo Il, la colitis ulcerosa de larga data o enfer-
medad de Crohn, excesivo consumo de carnes rojas o procesa-
das, tabaco y consumo moderado o alto de alcohol®. Otros fac-
tores importantes son la edad (principal factor no modificable),
historia médica de adenoma, cancer de colon previo, historia
familiar de cancer colorrectal o adenoma, o la presencia de al-
gun sindrome hereditario como poliposis adenomatosa familiar
y sus variantes, sindrome de Lynch y sus variantes, sindrome
de Turcot, sindrome de Peutz-Jeghers y el sindrome polipésico
asociado a la mutacion MUTYHS.

No existe un mecanismo fisiopatolégico claro con relacion a
estos factores dietarios descritos y su camino hacia la génesis
tumoral tanto en cancer de colon como de recto, no obstante,
podria estar relacionado a la alteracion local en la microbiota.
Una revision mostré una diferencia importante entre el mi-
crobioma de pacientes con y sin cancer colorrectal. Los cam-
bios en el microbioma en pacientes con cancer colorrectal son
similares a aquellos consumidores de dietas ricas en carnes
rojas®.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

En varios paises se ha logrado bajar la incidencia de la pre-
sentacion de forma complicada del cancer colorrectal fruto
del incremento de las colonoscopias, lo que implicaria mayor
diagnéstico en fases iniciales y mayores tasas de polipectomia,
encontrando nuevas guias que reducen la edad de cribado a 45
anos en personas sin historial familiar de céncer®.

El estadio inicial esta fuertemente asociado con la sobrevida glo-
bal, siendo esta mayor segun el sitio de enfermedad (90% locali-
zado, 70% regional, 14% con diseminacion a distancia). Inclusive
el 25% de pacientes, que corresponden a aquellos metastasicos,
pueden cursar de forma asintomatica, teniendo buena respuesta
a manejo neoadyuvante y posterior reseccién, encontrando en
este grupo de pacientes un 8 a 29%, con obstruccion intestinal, lo
que requerira intervenciones urgentes y empeorara el pronoéstico
a 5 anos, denotando ademas la propia agresividad biolégica de
estas lesiones con este tipo de presentacion’®.

La mayoria de las lesiones obstructivas ocurren distal al angulo
esplénico'’, pudiendo existir perforacion en relacién al tumor
en si (incluyendo microperforacion) o secundario a isquemia
proximal a la lesion. Es importante considerar también en estos
casos la naturaleza de la funcionalidad de la valvula ileocecal,
pues esta al estar competente podria generar estrés parietal y
perforacion cecal hasta en un 16% de los casos™'%"2 .

Puede haber invasion de 6rganos adyacentes, requiriendo re-
secciones amplias en bloque o invasion retroperitoneal requi-
riendo ademas manejo de la via urinaria’®.

Es importante destacar que un 45-50% de los pacientes que se
presentan con esta condicién clinica son mayores de 75 anos,
y hasta un 34% mayor de 80 anos, siendo la edad un factor de
riesgo independiente para mortalidad, siendo estade entre 113
17%, sin considerar las caracteristicas propias de la lesion'®1213,

FISIOPATOLOGIA

Comprender la fisiopatologia es fundamental para poder intervenir
oportunamente y prevenir complicaciones irreversibles. La obs-
truccion puede ocurrir en cualquier parte del colon, pero es mucho
mas comun en el lado izquierdo debido a que el colon izquierdo
tiene una luz mas estrecha y las heces son mas consistentes. Dos
factores determinan la urgencia para tratar el cuadro, el primero
es el grado de obstruccion (parcial o completa) y el segundo es la
competencia de la valvula ileocecal. Tanto una valvula ileocecal in-
competente, que se presenta en aproximadamente el 25 al 40%
de los pacientes, como una obstruccién parcial permitiran cierta
descompresion del colon y quizas retrasen la progresion a isquemia
y perforacion. Sin esta capacidad, se producird un "circuito cerrado”
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vy el colon continuara distendiéndose a medida que el intestino del-
gado continda pasando aire y heces a la luz del colon, vy la valvula
ileocecal competente mantiene cerrado este circuito. Este aumen-
to de la presion intraluminal disminuira el flujo sanguineo intesti-
nal. Boley estudio el efecto de la distension en el flujo sanguineo
intestinal utilizando un modelo canino. Demostrd que, a medida
que aumentan las presiones intraluminales, el flujo sanguineo to-
tal disminuye. También observd que, a medida que disminuye el
flujo sanguineo, hay una disminucién en la extraccién de oxigeno.
Finalmente, esto mostro que solo se llenaban los vasos submuco-
sos y serosos cuando las presiones intraluminales eran de 60 a 90
mmHg o superiores. Curiosamente, también observo que la apa-
riencia externa del intestino se mantenia normal, incluso cuando
el flujo sanguineo total era solo del 20% del control. Se desconoce
el mecanismo exacto de por qué esto sucede. El efecto mecanico
de esta distension afectara a diferentes aspectos del intestino de
forma diferente segun la Ley de Laplace. La fuerza de tension sobre
la pared del colon es igual a la presion intraluminal multiplicada
por el diametro multiplicado por 7. En este caso, dado el “circuito
cerrado”, no es sorprendente, entonces, que la fuerza de tension
sobre el ciego sea mayor que en otras partes del intestino grueso,
va que este tiene el mayor diametro. Por tanto, la perforacion del
colon en una obstruccion intestinal esta determinada por el grado
de distension, su duracién, la tensién en la pared del colon segun
la Ley de Laplace y la vasculatura subyacente del paciente. Al to-
mar decisiones sobre el tratamiento, los cirujanos deben recordar
que una perforacion a distancia de la obstruccién indica cambios
isquémicos en todo el segmento del colon distendido, incluso si el
intestino tiene una apariencia externa normal, lo que hace que este
intestino no sea apto para la anastomosis'* >,

ESTUDIO INICIAL

El diagnastico es clinico, caracterizado por el cese de movimien-
tos intestinales y ausencia de eliminacion de gases, seguido por la
presencia de vomitos. En ausencia de complicaciones, particular-
mente la perforacion, que podria asociarse en sitios adyacentes a
la lesion hasta en el 16% de los casos, el abdomen se encuentra
distendido, siendo esta mayor, hacia localizaciones mds distales,
con timpanismo, pero sin signos de irritacion peritoneal'?. Esta
presentacion refleja un estadio avanzado de enfermedad, dada la
falta de tamizaje previo debido a la sintomatologia inespecifica.
El paciente usualmente se presenta taquicardico y deshidratado
secundario a hipovolemia y/o sepsis'.

Es importante considerar la presencia de isquemia cecal, debido
al estrés parietal del mismo, que se pudiera manifestar de forma
mas especifica con dolor a la palpacion de la fosa iliaca derecha,
que asociado a signos de irritacion peritoneal en esta zona po-
dria indicar perforacion y peritonitis'®'2,

Una exploracion digital es esencial para descartar la presencia de
un tumor rectal como causa del cuadro o de una enfermedad sin-
crénica, lo que podria condicionar el manejo definitivo. Se debe
considerar realizar un estudio completo de laboratorio incluyendo
hemograma, reactantes de fase aguda, funcién renal e hidroelec-
trolitica, ademas de la determinar la condicién acido-basica, dado
que la presencia de vomitos podria llevar a la alcalosis metabdlica, y
la medicién del acido lactico en pacientes sépticos'.

Una vez que el diagnostico se ha sospechado, se debe iniciar un
manejo médico amplio que incluye instalacion de sonda naso
u orogastrica, correccion de la deshidratacion y desequilibrios
hidroelectroliticos, analgesia (cuidando de la funcién renal, e
idealmente excluyendo opioides) y una evaluacién de la condi-
cién general del paciente, ademds de comorbilidades y estado
nutricional. En ausencia de signos infecciosos (elevacion de re-
actantes de fase aguda, leucocitosis, signos de peritonitis, etc.),
los antibidticos no estan indicados de forma preoperatoria'?.

Una vez realizadas estas acciones, el estudio inicial de eleccion
es la tomografia computada de abdomen y pelvis con contraste
intravenoso, para confirmar el diagnostico de obstruccion, el si-
tio de obstruccion y la etiologia de esta. Permite evaluar la seve-
ridad del cuadro, incluyendo la presencia de liquido libre, neu-
moperitoneo, abscesos, distension de asas de intestino delgado
y en particular la presencia de isquemia cecal, y finalmente la
determinacion del estatus oncolégico del cuadro (presencia de
metastasis, carcinomatosis, adenopatias a distancia e invasion
de 6rganos vecinos)'© 1214,

De ser posible, se puede evaluar también la realizacion de una
radiografia de térax o tomografia computada de térax para eva-
luar la presencia de metastasis, presentando la segunda una
mayor sensibilidad y especificidad, y la medicion del antigeno
carcinoembrionario (CEA) de forma preoperatoria o hasta él
quinto dia de postoperatorio.

Finalmente, segun esta evaluacion inicial se debera establecer la
estrategia de tratamiento personalizada a la situacion del paciente.

MANEJO
Para efectos practicos dividiremos el manejo con relacion a si el
segmento afectado corresponde al colon derecho o izquierdo.

1.- Manejo del cancer obstructivo a derecha

El cancer de colon obstructivo derecho abarca aproximadamente
el 35% del total de este tipo de lesiones, lo que a su vez implica
un mal pronéstico oncolégico, de forma similar a su contraparte
izquierda. Al comparar los pacientes con esta presentacion con
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aquellos que van a cirugia electiva, presentan mayor edad de
diagnéstico (con la carga de comorbilidad asociada), enfermedad
mas avanzada y menor sobrevida a 5 afos, siendo la obstruccion
un factor pronéstico independiente de sobrevida global'®.

En estos casos la colectomia derecha se mantiene como el estandar
de tratamiento. En general, este procedimiento en este grupo de
pacientes se asocia a 10% de mortalidad y una morbilidad de hasta
51%, incluyendo 27% de complicaciones quirdrgicas y un 14% de
filtraciones anastomaticas'’. En pacientes médicamente inestables,
con malnutricion o alta carga de comorbilidad se puede optar por
evitar la anastomosis confeccionando una ileostomia terminal'®.

Entendiendo los retos técnicos y los riesgos postoperatorios, so-
bre todo en pacientes con situacién clinica inestable, ademas de
fragilidad y desnutricion, aparecen algunas variantes quirdrgicas
como opcion al tratamiento; entre ellas destacan la realizacion de
ileostomias en asa como puente a la colectomia, que alcanza una
mortalidad de 2,4%, logrando tasas de reseccion definitiva de la
lesion primaria de hasta 90%, siendo importante para esto evaluar
la competencia de la valvula ileocecal. A su vez, estos pacientes pu-
dieran ser mas susceptibles de recibir manejo adyuvante. Este tipo
de manejo podria dar una ventana para lograr un mejor estudio de
la lesion tumoral (incluyendo perfil genético y molecular), dando
directrices inclusive para inicio de manejo neoadyuvante'>'&19,

El uso de stents pudiera ser una alternativa al tratamiento, no obs-
tante, existen pocos estudios de peso que avalen su uso. Una revi-
sion sistematica de Kanaka et al. que incluyé 7 estudios con 5 136
pacientes, de los cuales un 32% fueron a uso de stents, que mostrd
gue hubo una reduccién de las complicaciones postoperatorias y
la mortalidad (OR=0,78 y 0,51 respectivamente) con el uso de este
método como puente a una cirugia definitiva?. Sin embargo, cabe
destacar que hubo una variabilidad importante con relacion a los
estudios en el outcome morbilidad. Por lo demas este tipo de ma-
Nejo se reserva para uso mayoritariamente en colon izquierdo.

2.- Manejo del cancer obstructivo a izquierda

Comprende 2/3 de las lesiones con presentacion obstructiva. No
existe consenso claro en la literatura respecto a su manejo opti-
mo, dado que la eleccion esta fuertemente condicionada por la
heterogeneidad de los pacientes y el amplio espectro de presen-
tacion clinica.

2.1 Manejo quirdrgico en un tiempo
2.1.1 Colectomia segmentaria mas anastomosis

Una de las opciones terapéuticas es la colectomia segmentaria
mas anastomosis primaria. Este tipo de manejo en algunas cohor-
tes alcanza el maximo de 22% en su implementacién, aliviando la
sintomatologia y evitando un segundo procedimiento. No obs-

tante, requiere amplia experiencia quirdrgica, no logra manejo
completo en caso de tumores sincronicos, acarrea una alta tasa
de morbilidad y tasas de filtracién anastomética de entre 11 a
13%. Este procedimiento deberia estar reservado para pacien-
tes altamente seleccionados, en general bien nutridos y sin gran
compromiso hemodinamico, en ausencia de perforacién, inva-
sion de 6rganos adyacentes e isquemia'™?".

También se ha descrito el uso de lavado coldnico intraoperato-
rio (por apendicectomia o enterotomia al momento de la cirugia),
lo que requiere una amplia movilizacién de ambas flexuras col6-
nicas, permitiendo una anastomosis éptima con un minimo de
contaminacion fecal. No obstante, la evidencia que apoya este pro-
cedimiento es débil, ya que los estudios fueron terminados pre-
maturamente por la morbilidad que acarrearia, por ende, no re-
comendamos este procedimiento??. Una mejor alternativa seria el
uso de ostomias de proteccion (no evita la filtracién anastomotica,
pero previene la aparicion de sepsis secundario a esta), pudiendo
ser una ileostomia o una colostomia, cerrandola una vez descartada
la filtracion anastomdtica en forma diferida (desde 6 semanas del
post-operatorio)'" %21,

2.1.2 Colectomia subtotal o total mas anastomosis

Esta opcién provee de un manejo completo de la causa obstructi-
va, abarcando la posibilidad de la existencia de lesiones sincroni-
cas (3-7%), e incluye la remocion de segmentos potencialmente
isquémicos (siendo el ciego el principal de estos como se mencio-
no), realizando una ileo-sigmoideo o ileo-recto anastomosis. Sin
embargo, es un procedimiento complejo, que requiere experiencia
substancial del equipo quirdrgico. Se ha reportado una mortalidad
de hasta 13%, con morbilidad general de 48%, 33% quirdrgica y
tasas de filtracion anastomaética de 14%'%%", En el largo plazo pue-
de acarrear complicaciones como aumento en la frecuencia de las
heces, mayor incontinencia fecal y calidad de vida reducida?®. Po-
cos estudios comparan este procedimiento con la colectomia seg-
mentaria, existe solo una revision sistematica de 1995 donde no se
encontraron diferencias en la filtracién anastomatica, pero si en la
calidad de vida, como se mencioné previamente?*,

2.2 Manejo quirdrgico en dos tiempos
2.2.1 Colostomia derivativa

Como manejo inicial, alivia de forma efectiva la obstruccién, permi-
tiendo una optimizacion de las condiciones generales del paciente
en términos de hidratacién, nutricién y estudio completo de la le-
sion tumoral. En caso de lesiones metastasicas, esta aproximacion
podria también permitir el inicio de tratamiento con quimiotera-
pia'® "2, Este procedimiento es relativamente simple, no requiere
gran experiencia quirdrgica y esta asociado a baja tasa de compli-
cacion, presentando mortalidad de 4%, morbilidad global de 23%
v quirdrgica de 12%; puede ser ser realizado por via directa, lapa-
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rotomia o laparoscopia, permitiendo estas Ultimas evaluar la pre-
sencia de carcinomatosis peritoneal'"?!. La gran contraindicacion
de este procedimiento seria la presencia de signos de isquemia en
el colon proximal o el compromiso de asas de intestino delgado™ 2.

La colostomia sera revertida al momento del manejo definitivo de la
lesién tumoral, por lo que esta debe ser confeccionada idealmente
en forma proximal a la lesion primaria, pero de no ser posible, esta
podria ser confeccionada en el colon transverso distal como alter-
nativa'” En ausencia de metastasis el manejo definitivo del tumor
podria realizarse una vez que el paciente esté compensado, desde
los 8 a 30 dias desde su confeccion, con baja morbimortalidad y
tasas de filtracion de 3 a 5%

2.2.2 Operacion de Hartmann
Esta clasica cirugia que incluye la sigmoidectomia (o colectomia

izquierda, siendo esta por nomenclatura, “tipo Hartmann”), colos-
tomia terminal y cierre del munon rectal, permite el manejo de la
obstruccion, evitando el riesgo de filtracion anastomatica siendo
estadisticamente el procedimiento mds realizado en pacientes
obstructivos de colon izquierdo'. No obstante, podria tener resul-
tados oncolégicos subéptimos en manos menos experimentadas,
encontrando un numero significativamente menor de cosecha
linfonodal. Presenta tasas de morbilidad de 46% y mortalidad de
9%, con un riesgo de ostomia permanente de 36%, alcanzando en
nuestra realidad hasta un 50%2%%’.

En general este procedimiento esta reservado para pacientes fragi-
les, con mal perfil nutricional, sepsis en contexto de perforacion y
comorbilidad significativa no candidatos a anastomosis. En caso de
lesiones del angulo esplénico podria realizarse una colectomia seg-
mentaria con doble colostomia (tipo Bouilly-Volkman), con resul-
tados similares. Existen pocos estudios que comparan esta técnica
con la colostomia derivativa, sin encontrar diferencias significativas
en términos de morbimortalidad, no obstante, la primera estaria
asociada a mayor estadia hospitalaria, ademas de la necesidad de
multiples cirugfas''2'4,

2.3 Uso de stents

Provee una opcion de manejo con baja morbimortalidad, evi-
tando el uso de ostomas. Debe ser reservado para aquellos pa-
cientes sin peritonitis, sin signos de isquemia en la tomografia
computada y sin compromiso de asas de intestino delgado por
la lesion primaria. Existen dos principales escenarios donde tie-
nen utilidad demostrada, siendo el primero como puente a una
cirugia definitiva y el sequndo en contexto de manejo paliativo.

2.3.1 Stent colénico como puente a cirugia

Ofrece una solucién similar a la de la colostomia, aliviando la sin-
tomatologia y permitiendo el estudio dirigido de la lesion tumoral,

ademas del manejo general del paciente. Si bien mucho tiempo se
barajo la posibilidad de que su instalacion ocultara una perforacion
(@umentando el riesgo de diseminacion), hoy es ampliamente pre-
gonado su uso, encontrando tasas de morbilidad, menos creacion
de ostomas y sin grandes cambios respecto a la sobrevida general
o libre de enfermedad en términos oncolégicos. Cabe destacar que
esta opcién permite mayor tasa de cirugia laparoscépica, sin im-
pactar en los resultados oncolégicos de la misma, al compararlos
con pacientes de cirugia electiva. Es importante recalcar que exis-
ten complicaciones como la migracion, que puede ocurrir hasta en
un 3% de los casos, y perforacion?. Respecto a la perforacion, se ha
evidenciado que tasas < a 8% deberfan ser el corte con relacion a
la complicacion global de un centro, para considerarlo oncolégica-
mente seguro, por ende, es importante valorar la experiencia del
centro en este tipo de procedimiento??-*.

2.3.2 Stent en situaciones paliativas

Tanto la Sociedad Europea de Endoscopia (ESGE) como la Ameri-
cana (ASGE) coinciden que este tipo de manejo es el 6ptimo para
los pacientes con enfermedad fuera de tratamiento curativo?®",
La resolucién quirdrgica muestra una mayor tasa de resolucion
del cuadro, no obstante, presenta mayor estadia hospitalaria, ma-
yor uso de unidades de paciente critico, mayor tasa de ostomia y
mayor retraso en el inicio de otros tratamientos paliativos como
la quimioterapia®?.

Existen dos situaciones especiales a considerar. Una es la presencia
de carcinomatosis peritoneal, en la cual se ha visto que este tipo de
terapia podria asociarse a mayor perforacion, migracion y obstruc-
cién recurrente. Otra situacion es el uso de antiangiogénicos, que
estd asociado a mayores tasas de perforacién debido a isquemia,
en particular con el uso de bevacizumab, por ende, deberia estar
contraindicado su uso en pacientes usuarios de esta droga®**:.

Latabla 1ylasfiguras 1y 2 resumen las recomendaciones expuestas.

Tabla 1. Resumen de recomendaciones cancer de colén
obstructivo

Derecho Izquierdo

Colectomia derecha con
anastomosis

Colectomia segmentaria mas
anastomosis

Colectomia total o subtotal mas
anastomosis o ileostomia

Colectomia derecha con

ileostomia
Ileostomia en asa Colostomia derivativa

fleo-transverso
anastomosis (paliativo)

Operacion de Hartmann

Reseccion ileocecal mas

Stents (poca evidencia) ) ; i
ileostomia y fistula mucosa

Stents (como puente o paliativo)
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lleostomia terminal
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lleo-transverso
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Figura 1. Esquema de decision en pacientes con cancer de colon derecho obstructivo
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erivativa optimizacion clinica
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fistula mucosa neoadyuvante con anastomosis

Tumor perforado

Operacion de

Hartmann

Figura 2. Esquema de decision en pacientes con cancer de colon izquierdo obstructivo

PERSPECTIVAS FUTURAS

Gran adherencia ha ganado la estrategia de uso de neoadyu-
vancia posterior al uso de stent, a la fecha hay trabajos fase II/11l,
de los cuales destacan el de Han et al. que mostré baja tasa de
ostomia y mayor acceso al abordaje laparoscopico, sin aumento
de la morbimortalidad postoperatoria y el estudio de de Ross et
al. con resultados similares, no esta aclarado ain qué esquema
de quimioterapia es mejor o cuantos ciclos son necesarios para
obtener la mejor respuesta. De importante consideracion tam-
bién es el subgrupo de pacientes con presencia de inestabilidad
microsatelital, que en caso de presentacion obstructiva podrian
tener una mayor sensibilidad a inmunoterapia, existiendo estu-
dios en curso para evaluar esta situacion'?34,

CONCLUSION

El cancer de colon obstructivo es una situacion frecuente y con
amplia gama de presentaciones clinicas, lo que supone un reto
tanto en el diagnéstico como en el manejo, debiendo este estar
personalizado a la situacion. En casos de cancer de colon de-
recho, la cirugia pareciera aun ser el gold standard de manejo,
existiendo menos espacio para el uso de stent. En caso de obs-
trucciones a izquierda, segun la presencia de enfermedad dise-
minada o el compromiso general del paciente se debiera optar
por cirugia en uno o dos tiempos, estando reservada la primera
para el paciente estable y sin gran carga de enfermedad. De no
ser este el escenario, una cirugia en dos tiempos, con colos-
tomia u operacion de Hartmann seria lo mas indicado, siendo
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esta Ultima ademas requerida en caso de pacientes asociados
a perforacion. El uso de stents pareciera ser una buena alter-
nativa como puente a cirugia o manejo paliativo, considerando
la experiencia del centro y las caracteristicas de la enfermedad

oncoldgica del paciente. Perspectivas futuras nos hablan del uso
de neoadyuvancia post-stent con quimioterapia convencional
0 inmunoterapia, que podrian optimizar el manejo y outcomes
oncologicos de los pacientes.
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RESUMEN

Las patologias proctolégicas son una causa importante en la evaluacién de los pacientes que
acuden a un servicio de urgencia. Las patologias se pueden sistematizar segin sus principales
sintomas, entre ellos, dolor anal, sangrado via anal y aumento de volumen perianal. A lo anterior se
pueden adicionar sintomas como la fiebre, prurito y secrecién anal entre otros. Entre las principales
causas de dolor se encuentran la patologia hemorroidal externa y la fluxién hemorroidal, ademas
de la fisura anal aguda y abscesos anorrectales entre otras causas. Las causas mas frecuentes del
sangrado anal son la patologia hemorroidal interna y la fisura anal. Respecto del aumento de
volumen perianal, este puede corresponder mas frecuentemente a una patologia hemorroidal o
a un absceso anorrectal En este articulo revisaremos las principales patologias proctolégicas que
son causa de consulta en servicios de urgencia, focalizando el andlisis en el proceso diagnéstico y
su tratamiento.

ABSTRACT

Proctological conditions are a common cause of patients attending emergency departments.
Pathologies can be classified according to their main symptoms, including anal pain, anal
bleeding, and perianal swelling. Symptoms such as fever, pruritus, and anal discharge, among
others, may also be present.

The main causes of pain include external haemorrhoidal pathology and haemorrhoidal fluxion,
as well as acute anal fissures and anorectal abscesses, among other causes. The most common
causes of anal bleeding are internal haemorrhoidal pathology and anal fissures. Perianal swelling
is most often associated with haemorrhoidal pathology or an anorectal abscess.

Inthisarticle, we will review the main proctological pathologies that are the cause of consultations
in emergency departments, focusing the analysis on the diagnostic process and treatment.
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INTRODUCCION

En las urgencias abdomino-pélvicas, los cuadros clinicos de pa-
tologfas proctolégicas representan un desafio diagndstico. En la
evaluacion clinica de urgencia, estas patologias se pueden orga-
nizar dependiendo de los sintomas principales, asi los sintomas
proctologicos mas frecuentes en el ambito de la consulta de ur-
gencia son:

- Dolor ano-rectal.

- Sangrado de la zona anal o via anal.

- Aumento de volumen anal / perianal.

Entre las causas de dolor anal, se encuentran las hemorroides
trombosadas y/o fluxionadas, asi como también la fisura anal y los
abscesos anorrectales.

Respecto del sangrado anal, es la clasica presentacion de las he-
morroides internas patolégicas y un sangrado de escasa cuantia
puede corresponder a una fisura anal.

En tanto, un aumento de volumen, puede corresponder a una
patologia hemorroidal o a un absceso anorrectal, entre las causas
mas frecuentes.

En este articulo revisaremos las principales patologias proctologi-
cas que llevan a consultar en los servicios de urgencia.

HEMORROIDES

Las hemorroides se ubican en el canal anal y son estructuras vas-
culares que se forman de las conexiones arteriovenosas en el teji-
do conectivo del canal'. Esto corresponde a la unién entre ramas
terminales de las arterias rectal media y superior, con las venas
rectales inferiores, medias y superiores?.

Las principales funciones de las hemorroides son:

- Continencia anal: las hemorroides contribuyen entre un 8 a un
15% de la presion de reposo del canal anal.

- Proteccion del esfinter anal: al ser una barrera natural entre el
exterior y el complejo esfinteriano, crea una barrera mecanica
que protege a los esfinteres?.

La clasificacion mas clasica es la que se desprende de la relacion
de las hemorroides con la linea dentada, esta ultima es la union
entre el tejido escamoso epitelial con las células columnares de
la mucosa (figura 1). Poseen diferente origen embrionario por o
que poseen diferente epitelio, drenaje vascular e inervacion.

En China, un estudio reportd deteccion de patologia hemorroi-
dal en un 43,7% de las mujeres y un 17,7% de los hombres®. En
EE.UU. la prevalencia reportada es de 4,4%, siendo mas frecuente

Hemovrro ide
interna

externa

Figura 1. Hemorroides. Representacion de la
localizacion de las hemorroides internas y externas.

Fuente: elaboracion propia.

entre los 45y 65 anos®, no obstante su frecuencia varia de acuer-
do a las poblaciones estudiadas. Los cuadros clinicos de patologia
hemorroidal complicada se han relacionado a mayor edad, cons-
tipacion, embarazo, elevacion persistente de la presion intraab-
dominal, dieta carente de fibras y residir en dreas urbanas, entre
otros factores®.

La presentacion de complicaciones hemorroidales se basa en una
elevacion de la presion en la zona submucosa, lo que provoca un
desarrollo de mayor laxitud del tejido conectivo, lo que se asociaa
una debilidad de la zona que provoca una protrusion de la misma.
La localizacion hemorroidal submucosa desarrolla alteraciones
patolégicas como:

- Dilatacién venosa patolégica, eventos de microtrombosis vas-
cular, proceso degenerativo del colageno y alteracion de los teji-
dos fibroelasticos.

Las hemorroides internas se ubican en la zona proximal a la linea
dentada y estan recubiertas por epitelio columnar, poseen una
inervacion visceral, por esta razon, no se relacionan con el dolor
de la zona.

Por otra parte, las hemorroides externas se localizan caudal a la li-
nea dentada, estan cubiertas por un epitelio escamoso modifica-
do y tienen una inervacién somatica por lo que pueden producir
malestar de la zona anal.
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Diagnéstico

Al producirse una dilatacion de las hemorroides, se puede generar
un cuadro clinico determinado por sintomas como: dolor de la
zona anal/perianal, aumento de volumen de la zona anal y san-
grado anal.

- Sangrado hemorroidal: es un sintoma clasico de patologia he-
morroidal, clasicamente representa una afectacion de los paque-
tes hemorroidales internos. Se trata de un sangrado rojo brillante,
caracteristicamente de pequenas cantidades, que se manifiesta
al defecar. Una segunda opcion es el sangrado por una hemorroi-
de externa trombosada, lo que provoca una falta de continuidad
de la piel perianal. En la evaluacién de un paciente con sangrado
via anal, se deben tener presente los diagnésticos diferenciales,
entre ellos el cancer de colon y recto que es una causa de morta-
lidad relevante en Chile’, por lo que en el proceso diagnéstico se
debe considerar una colonoscopia segun cada caso.

- Prolapso hemorroidal: el paciente consultard por un aumento
de volumen, que puede relacionarse con la defecacion. En el exa-
men fisico se evidenciard un aumento de volumen en la zona anal,
la que puede estar relacionada a una maniobra de Valsalva (por
ejemplo, tos). Este prolapso inicialmente se resuelve de forma
espontanea, no obstante, ocasionalmente pueden ser necesa-
rias maniobras digitales; y menos frecuentemente puede quedar
prolapsado permanentemente y requerir cirugfa. Es importante
hacer notar que un aumento de volumen perianal puede tener
otros diagnésticos, entre los que se incluyen tumores benignos
y malignos®.

- Hemorroide externa trombosada: el paciente consultara por
lo general, debido a un aumento de volumen doloroso de la zona
anal. Al examen fisico se evidenciara un aumento de volumen de
coloracién violaceo, a la palpacion de la zona se evoca dolor y su
densidad es mayor que los bordes de la lesion hemorroidal.

Hay que realizar un examen fisico cuidadoso que incluye el tacto
rectal y que puede complementarse con una anoscopfa.

Tratamiento
Las indicaciones dependeran del tipo de patologia hemorroidal y
su presentacion.

Trombosis hemorroidal: usualmente se trata de forma médica y
requiere de analgésicos via oral (generalmente se asocian dos o
mas medicamentos como acetaminofeno y antiinflamatorios no
esteroidales (AINES)), duchoterapia o banos de asiento con agua
tibia (dos a tres veces por dia), ademas de aumentar la ingesta de
fibra y liquidos. Como punto a resaltar, se sugiere un control clini-
co relativamente precoz para reevaluar al paciente. El tratamiento
quirdrgico se realiza en casos seleccionados, por ejemplo, en el

inicio del cuadro siempre que el paciente presente un dolor in-
tenso y persistente, pese a la realizacién del tratamiento médico.
El tratamiento quirdrgico de la patologia hemorroidal general-
mente consiste en resecar las hemorroides comprometidas, rea-
lizando una seccion y extirpacion de los paquetes hemorroidales
comprometidos, con técnica cerrada o abierta en un quiréfano.

Hemorroides internas: las indicaciones contemplan tratar los facto-
res modificables como por ejemplo incrementar en la dieta la fibra
insoluble a 25 - 30 gramos por dia, asimismo se indica incrementar
la ingesta de liquidos (agua, jugo entre otras), con la finalidad de
que las deposiciones sean menos irritantes. Controlar la obesidad,
evitar pujo rectal y favorecer la realizacién de actividad fisica.

Si la patologia corresponde a hemorroides internas grado Il, se
puede considerar la realizacion de una ligadura hemorroidal, que
consiste en la ligadura elastica bajo vision directa del paquete
afectado. Este procedimiento se asocia a eventos adversos en
un bajo porcentaje entre los que se describen, dolor de la zona
anorrectal, hemorragia de la zona, retencion urinaria e infeccion
localizada, de forma menos frecuente se han descrito infecciones
generalizadas®.

El tratamiento quirdrgico resectivo se considera en pacientes en
los cuales la terapia médica o menos invasiva no haya alcanzado
resultados adecuados.

Para la reseccion de las hemorroides internas, una opcion es la ci-
rugia clasica y otra opcién es la hemorroidectomia con grapadora
circular. Esta modalidad se sugiere, por o general, en pacientes
con hemorroides grado Ill o IV. Este procedimiento quirdrgico in-
cluye la reseccion de las hemorroides internas, y de forma con-
comitante fija la mucosa remanente a proximal de la linea den-
tada. Con esta técnica quirdrgica se ha reportado menor dolor
en el postoperatorio. Entre los eventos adversos descritos en el
postoperatorio de esta técnica se mencionan la urgencia rectal,
infecciones de la zona anorrectal incluyendo la sepsis pélvica y el
desarrollo de fistulas rectovaginales entre otras. Respecto de la
recurrencia, un reciente metaanalisis evidencié que la hemorroi-
dectomia con grapadora tiene mayor recurrencia’.

FISURA ANAL

Es una solucién de continuidad de forma ovalada, que se localiza
desde la linea dentada hacia el margen anal, en el epitelio esca-
moso del canal anal. Su ubicacion mas frecuente es en la linea
media posterior y en segundo lugar en la linea media en su por-
cién anterior (figura 2). Se presenta en ambos sexos con similar
frecuencia. La edad mas frecuente en la que se desarrolla este
cuadro clinico es entre los 20y los 40 anos .
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Figura 2. Fisura anal
Fuente: elaboracion propia.

Se considera el factor inicial en su fisiopatologia el microtrauma
que se produce al pasar las heces por el canal anal en la defeca-
cion. De esta forma en cuanto mayor sea la presion generada en
la zona esfinteriana, el flujo a la zona del ano-dermo disminuira.
Este hecho es mas evidente a nivel de la zona posterior, por esta
razén esa sera la localizacion mas frecuente de la fisura anal'"'2,

En cuanto al dolor cldsico de la fisura, se postula que su causa se
debe a la ulceracion de caracter isquémico, ya que el espasmo del
complejo esfinteriano reduce el flujo de la sangre de los vasos que
llegan al esfinter anal interno.

Diagnéstico

Los pacientes refieren que el dolor perianal es el principal sinto-
ma. Este malestar se caracteriza por presentarse al iniciar el pro-
ceso defecatorio, y luego se agudiza con el paso de las heces por
el canal anal; el malestar puede permanecer por varias horas. Se
ha descrito una asociacion del dolor con sangrado de la zona anal,
el que, por lo general, es de baja cuantia y se hace evidente en el
papel higiénico luego de la limpieza de la zona.

El examen fisico especifico de la zona denota una falta de conti-
nuidad de la piel, generalmente de configuracion ovalada, en la
linea media. No obstante, puede tener otras localizaciones como
en zonas laterales o presentar multiples fisuras, en estos casos las
causas pueden ser'* 4

- Enfermedad inflamatoria intestinal (Enfermedad de Crohn o co-
litis ulcerosa)

- Infecciones (tuberculosis, sifilis, HIV, entre otras)

- Cancer hematoldgico (linfoma, leucemia)

- Trauma

En el caso de los pacientes con fisuras anales Unicas ubicadas en
linea media, en el examen fisico el tacto rectal revelard un canal
anal hiperténico, lo que traduce una hipertonia del esfinter anal
interno.

Respecto de la clasificacion en cuanto a la temporalidad, las fisu-
ras anales pueden dividirse en:

« Aguda. Sintomas con menos de 6 semanas de duracion.

« Cronica. Estd considera a las fisuras que tienen mas de 6 se-
manas de evolucion. Ademas, se asocian a fibrosis y edema. Los
principales hallazgos son: papila anal hipertrofica ubicada proxi-
mal a la fisura y plicoma centinela, localizado por lo general distal
a la fisura. En casos de larga data pueden visualizarse las fibras del
esfinter anal interno™.

Tratamiento
El tratamiento de la fisura anal esta basado en indicaciones gene-
rales y especificas, con el fin de reducir el tono esfinteriano.

Medidas generales:
- Dieta aumentada en fibras que puede ser en base vegetales

y frutas, pudiendo ademas suplementarse con productos como
psyllium, el cual tiene presentaciones en polvo, el que se debe di-
solver en agua, indicado clasicamente uno o dos veces al dia'™ ™.
- Mayor ingesta de liquidos (agua, jugo).

- Analgesia, se recomienda una asociacién entre AINEs y aceta-
minofeno.

- Medidas locales: banos de asiento (o duchoterapia), los que se
indica sean realizados con agua tibia, con una duracion entre 4 a
5 minutos y con una frecuencia de dos a cuatro veces por dia'" .
- Cremas: uso de cremas de aplicacion tépica en la zona perianal.
La crema se sugiere que contenga un bloqueador de los canales
de calcio (ej: nifedipino o diltiazem) y un analgésico de accion lo-
cal como la lidocaina. Estos unglientos pueden ser indicados en
base gel o crema'>',

El control del paciente se sugiere que sea realizado de forma
ambulatoria entre la tercera y cuarta semana de iniciado el tra-
tamiento.

Si el tratamiento inicial no obtiene resultados satisfactorios, se
puede considerar la inyeccién de toxina botulinica en la zona
anal, con el objetivo de relajar y disminuir la presion esfinteria-
na. Lo anterior cobra relevancia especialmente en mujeres mul-
tiparas en las cuales se sospecha posible alteracion del complejo
esfinteriano. Luego del uso de toxina botulinica, se estima que la
mejoria de los pacientes fluctta entre el 50 al 80%. No obstante,
su recurrencia aproximada es de 20 a 30%. Este tratamiento pue-
de presentar eventos adversos temporales como la incontinencia,
dolory sangrado.
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El tratamiento quirdrgico clasicamente indicado es la esfintero-
tomia lateral interna. La resolucion de los sintomas se ha descri-
to en cifras superiores al 90%'°. En este tratamiento los eventos
adversos pueden incluir incontinencia a gases y/o deposiciones
(hasta 20%).

ABSCESOS ANORRECTALES

Son procesos infecciosos/inflamatorios que se localizan en los
espacios anatémicos de la zona anorrectal y sitios adyacentes
(figura 3).

Para su sistematizacion, segun ubicacion los mas clasicos son:

- Perianales, isquiorrectales, interesfintérico, supraelevador vy
submucoso.

Los abscesos anorrectales -en su mayoria- se originan a partir de
una alteracion de las glandulas anales, ubicadas en la zona basal
de las criptas anales (denominadas también criptas de Morgagni)
y atraviesan el esfinter anal interno, llegando al surco interesfin-
térico. La oclusion de dichas glandulas, ocasiona estancamiento
de su contenido lo que provoca un sobrecrecimiento bacteriano.
Lo descrito causa un aumento de la presion intraductal, lo que
promueve su ruptura, lo que ocasiona un absceso el que al inicio
se sitla en el surco interesfintérico.

Los abscesos presentan diversas vias de diseminacion, siendo la
mas frecuente, la dirigida en direccién al anodermo, conforman-
do un absceso perianal. Asimismo, pueden avanzar a través del
esfinter anal hacia la fosa isquiorrectal conformando un absceso
isquiorrectal. De forma menos frecuente pueden dirigirse hacia

Figura 3. Absceso anorrectales. Principales tipos
de absceso segun su ubicacion anatomica

Fuente: elaboracion propia.

cefdlico, o sea hacia proximal del surco interesfintérico, y se llega
al espacio supraelevador.

La causa mayoritaria de formacion de abscesos anorrectales es
por una obliteracién de las glandulas anales (criptogénicos). En
una minoria de los casos, las causas son:

- Enfermedades inflamatorias intestinales, teniendo la enferme-
dad de Crohn mayor frecuencia de presentacion que la colitis ul-
cerosa'’.

- Consecuencia de trauma local.

- Infecciones de transmision sexual (ej virus de la inmunodefi-
ciencia humana).

- Oras causas de menor frecuencia (tuberculosis, actinomicosis,
linfogranuloma venéreo entre otros).

Diagnéstico

Su clinica es advertida en la anamnesis, ya que el paciente re-
fiere un malestar anal inespecifico, con aumento de intensidad
progresivo. Ademas, pueden referir una sensacion de incremento
de volumen en la zona anal, en algunos casos puede adicionar-
se calor local, y sensacion febril. En el examen fisico destaca un
incremento de volumen perianal, con eritema y a la palpacion
presenta fluctuacion y dolor de la zona, el que puede dificultar
el tacto rectal.

En el caso de presentar una historia sospechosa de absceso, pero
que al examinar al paciente no se evidencie una clara alteracion,
se debe complementar la evaluacién con un estudio de image-
nes, siendo el mas recomendado una resonancia de pelvis. Este
examen permite evaluar sitios anatémicos especificos, como el
espacio supraelevador y pelvirrectal, ademas de permitir observar
los 6rganos vecinos, como la préstata.

En algunos casos seleccionados, puede ser requerida una eva-
luacion en quiréfano para revisar la zona anorrectal bajo anes-
tesia.

Tratamiento

El tratamiento de pacientes con abscesos anorrectales continua
siendo quirdrgico'®. Se sugiere realizar el drenaje en pabell6n por
el equipo quirdrgico especialista. El drenaje consiste en una inci-
sion amplia que permita el drenaje y aseo de la cavidad del abs-
ceso anorrectal. La realizacién de la incision se propone en la zona
de mayor fluctuacion en la piel, adyacente al ano, para disminuir
la longitud de un potencial trayecto fistuloso®.

Cuando el absceso ha sido drenado, puede persistir la fosa séptica
(punto de inicio a nivel interesfintérico), y si se produce epiteliza-
cion del lecho del drenaje quirdrgico, esta zona puede desarrollar
una fistula anorrectal.
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Posterior al drenaje del absceso la clinica del paciente especial-
mente el dolor cede rdpidamente. Al alta, suele indicarse':

- Banos de asiento.

- Analgésicos.

- Dieta rica en fibras.

Es importante recalcar que, en las primeras semanas, el paciente
puede tener secrecion de la zona operatoria, por lo que se sugiere
el uso de una gasa en ese sitio. La cicatrizacion puede tardar al-
gunas semanas, sin embargo, hay condiciones como la alteracion
de la inmunidad que haran que el periodo de recuperacion y ci-
catrizacion se extienda.

El seguimiento quirdrgico debe ser estricto, porque entre un 10 a
un 15% de los pacientes puede recurrir el absceso y entre un 20
a 50% puede desarrollar una fistula anorrectal en el seguimiento.
Este porcentaje suele ser mayor en pacientes con enfermedades
inflamatorias intestinales y en individuos entre 60y 69 afios'™.

El uso de antibiéticos de forma rutinaria no esta establecido, no
obstante, hay un grupo de pacientes que si pudiese requerir, en-
tre ellos se encuentran pacientes con'®:

- Celulitis de mayor extension.

- Enfermedades sistémicas.

- Inmunosupresion.

- En casos seleccionados (ej., absceso profundos como el su-
praelevador).

GANGRENA DE FOURNIER

Es una enfermedad poco frecuente, no obstante, posee una ele-
vada tasa de mortalidad, por este motivo es que se hace relevante
conocer su diagnéstico y tratamiento?.

La gangrena de Fournier (GF) anatémicamente afecta al area pe-
rianal, perineal y/o escrotal, se puede extender al abdomen, zo-
nas gldteas y extremidades. Fisiopatolégicamente se trata de una
fascitis necrosante. En las zonas mencionadas afecta la fascia de
Colles (superficial del periné) y la de Dartos (fascia superficial del
pene), este compromiso puede avanzar a la zona del abdomen
(principalmente la pared), lo que se produce generalmente por la
fascia de Scarpa?'.

Respecto de la mortalidad de la GF, diversos reportes informan de
una mortalidad entre 10 al 40%. En el mismo tema, una reciente
revision sistematica que incluyé 57 estudios demostré una mor-
talidad del 20,4% en su analisis conjunto. La mortalidad mas ele-
vada se reporté en los pacientes con virus de inmunodeficiencia
humana, este grupo tuvo una mortalidad del 54%%. En Chile, los
estudios muestran una mortalidad entre el 10 al 25%%34,

En cuanto a su fisiopatologia, se ha evidenciado que los focos de
origen mas frecuentes son el ano-rectal y el genitourinario, sien-
do las causas mas frecuentes:

- Abscesos anorrectales.

- Perforacion anal (traumatica).

- Perforacion rectal (instrumentacion, traumatica).

- Instrumentacién traumatica de la via urinaria.

Estos cuadros clinicos son los focos de entrada de infeccion, la
infeccion que se genera es del tipo polimicrobiana (@naerobios,
aerobios gram negativos y positivos), siendo los agentes mas fre-
cuentes:
- Escherichia Coli, Clostridium spp, Proteus spp vy Estafilococo Au-
reus?>?,

Estos agentes desarrollan una accién sinérgica, lo que provoca
una endarteritis obliterante asociada a una trombosis vascular. Lo
que produce destruccion y necrosis del tejido subcutaneo.

Entre los factores para la génesis y progresion de la GF, se des-
tacan:

Diabetes, enfermedad cardiaca, enfermedad renal, uso de corti-
coides, inmunosupresion, entre otras?’.

Diagnéstico

La sospecha clinica cobra una especial importancia en esta pato-
logia, ya que el retraso del tratamiento aumentara la mortalidad.
Por lo anterior, al atender un paciente que describa tener dolor de
la zona perianal, anal, y/o genital, lo que puede estar presentan-
do junto a alzas térmicas, debemos sospechar que pueda tener
una GF. Hay que averiguar respecto de sus antecedentes clinicos
y consultar por diabetes (factor de riesgo mas frecuente), uso de
algun tipo de corticoides, enfermedades que alteren la inmu-
nidad, en caso de existir alguno de estos factores, aumentara la
sospecha de una GF.

El médico debe realizar un examen fisico completo, consideran-
do los signos vitales, los que pueden advertir un compromiso
hemodindmico y/o fiebre. Posteriormente, en la realizacion del
examen segmentario, se debe observar cuidadosamente la zona
anal, perianal, perineal y genital, para lo que se sugiere una ilumi-
nacion adecuada. En esta parte del examen se podra observar en
las localizaciones mencionadas un aumento de volumen regular
o irregular, asociado a eritema, y en algunos casos una coloracion
mas oscura de la piel (que pueda sugerir compromiso isquémico).
Otro signo clinico que nos puede hacer sospechar de una GF, es el
mal olor de las zonas afectadas. Ademas, al palpar la piel, podrian
advertirse crepitaciones y un enfisema subcutaneo, lo que se ha
reportado como uno de los signos clasicos de pacientes con GF y
se relacionaria con la existencia de anaerobios. Asimismo, se ha
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senalado la observacion de exudacion sero-purulenta de mal olor.
Respecto de las manifestaciones visibles de la piel, hay que hacer
notar que estas se observan posterior al dano iniciado en la zona
fascial y tejido subcutaneo.

El diagnostico se basa en la anamnesis vy l0s signos al examen fi-
sico. Se sugiere que al sospechar que un paciente posee una GF,
este se debe trasladar a un box monitorizado en el servicio de
urgencia, para realizar un monitoreo constante del paciente.

Los examenes plasmaticos vy radiologicos se utilizan para evaluar
el origen y posible extension de la infeccion. Un punto a consi-
derar es que la realizacion de examenes radiolégicos no debiese
retrasar el inicio de monitorizacién y estabilizacion del paciente,
asi como tampoco retrasar el tratamiento quirdrgico.

Tratamiento

Los pacientes con una GF representan una emergencia multidis-
ciplinaria. En ellos es prioritario la estabilizacién inicial, y luego un
tratamiento quirdrgico de forma precoz.

En cuanto a la cirugia, en ella se debe proceder a un debridamiento
amplio del tejido necrético?®. La extirpacion de los tejidos com-
prometidos debe tratar de ser completa. Por lo general es posible
conservar los testiculos y el ano, por su irrigacion. El postoperatorio
debe ser monitorizado en unidades de tratamiento intermedio/
intensivo con un equipo multidisciplinario. Un punto relevante es
que hay que considerar la necesidad de nuevas cirugias segun sea
la evolucion clinica del paciente, lo que puede incorporar cirugias
reconstructivas por equipo especializados?.

Respecto del tratamiento antibidtico, se sugiere que inicialmente
se administren antibidticos de amplio espectro?, los que pueden
ajustarse segun los cultivos y evolucion del paciente.

Respecto de los cuidados de la herida, se requiere de un manejo
multidisciplinario que incluya a enfermeria de preferencia espe-
cializada en heridas complejas.

Un punto a considerar es la necesidad de una derivacion de las
heces con una ostomia, esto se analizara segun el compromiso de
la zona perianal y la posibilidad de mantener la zona limpia®. De
esta forma, cuando las curaciones de la zona quirdrgica perianal
no sean satisfactorias y exista una contaminacioén constante que
no pueda ser manejada con los cuidados clasicos, se sugerira una
ostomia.

CONCLUSION

Las patologfas anorrectales abarcan un espectro que va desde
condiciones benignas muy prevalentes, como las hemorroides y
las fisuras anales, hasta emergencias infecciosas graves como los
abscesos y la GF. Mientras que las primeras estan estrechamente
ligadas a habitos de vida, estrenimiento y presion local, requirien-
do un manejo inicial basado en dieta, fibra y medidas higiénicas;
las segundas representan procesos criticos donde el retraso en el
diagnéstico y el drenaje quirdrgico aumenta el riesgo de compli-
caciones cronicas o, en el caso de la fascitis necrosante, la morta-
lidad del paciente.

En conclusion, el éxito en el manejo de estas afecciones radica
en una anamnesis completa y en un examen fisico minucioso
que permita diferenciar sintomas comunes —como el dolor vy el
sangrado— de signos de alerta que sugieran sepsis 0 malignidad.
La transicion de un tratamiento médico conservador a uno qui-
rdrgico debe ser proporcional a la gravedad y evolucién de cada
paciente.
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RESUMEN

Las quemaduras constituyen una patologia frecuente en los servicios de urgencia, siendo su
presentacién muy variable: desde el manejo ambulatorio con curaciones hasta cuadros de riesgo
vital con un impacto personal y social considerable. Es fundamental conocer su fisiopatologia y
clinica para determinar su severidad y manejo adecuado.

Desde el afio 2007 en Chile el gran quemado se incluye dentro de las Garantias Explicitas en Salud
(GES), permitiendo a través de protocolos claros un salto significativo de la sobrevida en casos que
antes eran excepcionales.

Este articulo entrega la informacién necesaria para que el equipo médico de cualquier servicio de
urgencias pueda realizar el manejo inicial adecuado y determinar las condiciones de hospitalizacién
y/o derivacién oportuna con el objetivo de aumentar la sobrevida y disminuir las secuelas de los
pacientes.

ABSTRACT

Burns are a common situation that physicians must attend in the emergency room, being its
presentation variable: from home-based management to life-threatening cases. This implies a
significant personal and social burden. In order to obtain good results it is mandatory to have
a basic knowledge of its pathophysiology and clinical presentation to assert its severity and
correct management.

Since 2007, in Chile, severe burns are part of its "Garantias Explicitas en Salud", leading through
clear protocols to improve survival in cases determined before as exceptional.

This article seeks to provide the information needed by any emergency room healthcare team in
order to manage the initial stages of burn patients, and proceed with the right management to
define the conditions to continue their care in an opportune way, either in the same institution
or refer them to a specialized center.
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INTRODUCCION

Las quemaduras corresponden a la lesion de tejidos, general-
mente piel, y eventualmente mas profundos, debido a agentes
térmicos, eléctricos, quimicos, fisicos, biologicos y/o energias
jonizantes. Representan un reto significativo debido a que exis-
te no solo un dano tisular local, sino también una respuesta in-
flamatoria sistémica. Ambos pueden significar desde la secuela
funcional y estética local hasta complicaciones mayores como
sepsis, falla organica multiple y muerte'.

La correcta caracterizacién y manejo inicial tiene un impacto
directo en la morbimortalidad, costo y secuelas (estéticas y fun-
cionales)?3. Por lo tanto, el rol del equipo de salud que recibe a
dichos pacientes en el servicio de urgencias sigue desempenan-
do un papel critico en su resultado.

En Chile existen centros de referencia para quemados, tanto
en el sistema publico como privado. Sin embargo, la mayoria
de los casos son atendidos inicialmente en atencién primaria o
servicios de urgencias de hospitales sin una unidad especializa-
da. Por ello, el conocimiento actualizado de la fisiopatologia, los
criterios de gravedad y las estrategias de manejo inicial resulta
esencial para todo el personal clinico.

En este articulo se busca entregar una actualizacion practica del
manejo inicial de la quemadura en adultos, con especial énfasis
en urgencias, criterios de derivacién y tratamiento basado en la
evidencia nacional e internacional reciente, enfocada al personal
de salud del servicio de urgencias general.

EPIDEMIOLOGIA

Las quemaduras generan un alto impacto socioeconémico debido
a los recursos necesarios para su manejo agudo (cirugias, unidades
criticas, infecciones asociadas), como también por el manejo de las
secuelas fisicas, psicolégicas y pérdida de reintegro laboral”.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima una inciden-
cia anual de aproximadamente 11 millones de quemaduras a
nivel mundial?; su prevalencia para el ano 2021 fue de 240 mi-
llones con una proyeccion para el 2050 de 570 millones*.

Las principales causas de quemaduras leves se deben a llamas,
sélidos y liquidos calientes (53,9%). Las quemaduras severas
fueron por contacto directo con llamas, sélidos y liguidos ca-
lientes (38,2%). Dano autoinfligido y agresién a terceros (7,8%) y
lesiones asociadas al transporte (3,1%)%.

La demora en el inicio del tratamiento adecuado conlleva a un
mayor riesgo de complicaciones como infecciones, sepsis v falla

organica multiple, reduciendo significativamente la sobrevida
de los pacientes®.

Elano 2007 el Ministerio de Salud de Chile registro 6 435 egre-
sos hospitalarios por quemaduras y 569 muertes, con una tasa
de 4,5 muertes por 100 000 habitantes y una estimacion de
afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) de 7,98¢. Un
65,7% fueron hombres, y el 78% mayores de 60 anos. La prin-
cipal causa fue por fuego (73%), seguido por escaldadura (18%),
electricidad (8%) y quimicas/contacto (2%). El 24% presentaba
un factor de riesgo social/psiquidtrico. La dosis letal 50 fue de
un 43% de superficie corporal total quemada (SCTQ)®.

Debido a la instauracion de servicios especializados para el ma-
nejo de grandes quemados, como en el Hospital de Urgencia
Asistencia Publica (HUAP), hubo una disminucién de la mortali-
dad de todos los grupos de mayor gravedad, especialmente en
criticos (70% a 31%) y sobrevida excepcional (93% a 77%)°. Es
asi como desde el ano 2007 se incorpora el Problema de Salud
N.° 55: Gran Quemado al grupo de Garantias Explicitas en Salud
(GES) y se establecio el Servicio de Quemados del HUAP como
centro de referencia nacional para grandes quemados®.

Desde elano 2017 se incorpora el Registro Nacional de Quema-
dos, plataforma que permite el registro y gestion de los pacien-
tes grandes quemados adultos del servicio publico de salud’.

FISIOPATOLOGIA

La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo humano; dentro de
sus funciones destacan las de barrera, inmunoldgica y nutricional.
Se compone de la epidermis, mas superficial y barrera mecanica
para elementos fisicos, radiacion y biolégicos. Mas profunda esta
la dermis, dividida en papilar y reticular, cuya funcién es la elas-
ticidad, irrigacion, inervacion y termorregulacion. En su porcion
mas profunda contiene foliculos pilosos y glandulas sebaceas,
anexos donde se encuentran las células pluripotenciales encar-
gadas de la regeneracion.

Dependiendo del mecanismo, extension y profundidad se pue-
de establecer un dano local y un efecto sistémico.

Fisiopatologia local

El modelo clasico de Jackson divide la quemadura en tres zonas®*:
1. Coagulacién: Central, sometida a mayor energia. Sobre
41°C se produce dano irreversible por desnaturalizacion protei-
ca, degradacion y coagulacion.

2. Estasis: Intermedia. Zona de penumbra potencialmente re-
versible con manejo adecuado. Hay alteracion de la microvascu-
latura por trombosis, ectasia vascular y estrés oxidativo.
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3. Hiperemia: Periférica. Hiperemia por vasodilatacion y me-
diadores celulares. Reversible en la mayoria de los casos, excep-
to por mal manejo e infecciones.

La manifestacion es variable y heterogénea, existiendo una evo-
lucién constante, motivo por el que es importante evaluar cons-
tantemente, sobre todo al inicio.

La quemadura interna y circunferencial genera edema muscu-
lar y contractura por la escara, respectivamente. Hay aumento
de la presion postcapilar venular, edema y compresion de vasa
nervorum (manifestado por dolor desproporcionado) y posterior
compromiso nervioso e isquemia muscular. Esta presion es in-
suficiente para comprometer grandes vasos, por lo que puede
haber sindrome compartimental alin con pulsos presentes. Sino
se maneja precozmente, el dano es irreversible.

Fisiopatologia sistémica

Cuando el area quemada supera el 20% de la superficie corporal
total (SCT) se genera una respuesta inflamatoria sistémica que
puede evolucionar a falla organica mdltiple y muerte.

La pérdida de la barrera cutanea facilita la entrada de bacterias y
la pérdida de proteinas, calory agua corporal, lo que incrementa
el riesgo de infecciones, hipotermia y catabolismo pronunciado.
El catabolismo metabdlico aumenta el gasto energético, pro-
tedlisis e inmunosupresion celular, con mayor probabilidad de
infeccion y retraso en la cicatrizacion.

1ER GRADO

EPIDERMIS

DERMIS

2° GRADO
SUPERFICIAL

Temporalmente se pueden diferenciar estos procesos en 2 fa-
ses 1:

1. Fase aguda: primeras 48 a 72 horas. Hay permeacion de
plasma, hemdlisis y edema secundario. Este disminuye la per-
fusion capilar terminal y favorece la profundizacion de las que-
maduras.

2. Fase subaguda: a partir del tercer dia. Hay reposicion del
volumen extracelular con aumento de la diuresis y anemia se-
cundaria. Hay hipermetabolismo con desequilibrio nitrogenado
secundario y alteraciones del metabolismo que favorecen alte-
raciones endocrinas e inmunolégicas.

CLINICA

Las quemaduras se pueden clasificar segun extensién, profun-
didad e indice de gravedad. Se suman agravantes como el me-
canismo, tiempo de exposicion, agente, estado de conciencia,
escenario, comorbilidades, lesiones concomitantes, tiempo de
evolucion y regién anatémica comprometida’.

a. Profundidad

Representa los estratos comprometidos, desde la epidermis hasta
la hipodermis (figura 1)'. Depende de la dosis de energia recibida,
del grosor cutaneo y la edad, siendo mayor el dano en edades
extremas. Hay heterogeneidad de profundidades adyacentesy las
lesiones son dinamicas, por lo que su analisis debe ser acucioso.

Sistematizar su evaluacion permite disminuir el sesgo; para ello se
utilizan 4 elementos principales: aspecto, sensibilidad, blanquea-

2° GRADO

PROFUNDO 3ER GRADO

Figura 1. Representacion esquematica de los estratos de la piel y los niveles de compromiso segun la profundidad de la
quemadura: desde la epidermis (1¢" grado) hasta la hipodermis (3" grado).
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miento y sangrado’. Con ellos se establece la clasificacion segun
Converse-Smith (tabla 1.

Distintas clasificaciones de la profundidad de las quemaduras refle-
jan un grado de compromiso tisular equivalente, aunque emplean
diferentes denominaciones segun el autor o la escuela (tabla 2)'.

b. Extensién

Existen multiples formas de estimar la SCTQ, pero internacional-
mente se utilizan 3 métodos principales, cada uno con sus ven-
tajas y desventajas’. Las quemaduras superficiales no se incluyen
en la SCTQ®.

1. Superficie palmar: La palma del paciente incluyendo los di-
gitos corresponde al 1% de la SCT (0,8% es mas preciso). Util en
extensiones <15% 0 >85% y quemaduras irregulares o que com-
prometen segmentos No contiguos.

2. Esquema / tabla de Lund y Browder: Es el método mas
preciso. Considera las variaciones del cuerpo seguin la edad y es el
procedimiento de eleccion en la poblacion pediatrica.

3. Esquema de Wallace: O "regla de los 9". El cuerpo se divide
en 11 zonas a las que se le asigna 9%; la numero 12 corresponde
a la region genital, calculada como 1%. No es preciso en la pobla-
cion pediatrica (figura 2).

b. Gravedad
En 1974, el médico chileno Dr. Mario Garcés propuso una férmula
para estimar el pronostico de los pacientes quemados mediante

Cabeza y Cuello
(Frente y Atras)
9%

Dorso

Extremidad
Superior
9%

= Extremidad
[ Superior

G 9%

J,\_

Abdomen

9%

Lumbar
9%

Periné

1%

Extremidad Inferior
18%

Extremidad Inferior
18%

Figura 2. Esquema de Wallace o "regla de los 9" para la
estimacion de la superficie corporal total quemada (SCTQ) en
el adulto.

Cada segmento corporal equivale al 9% de la SCT (excepto el periné:
1%). No vélido para poblacion pediatrica.

Tabla 1. Clasificacion de profundidad de quemaduras segun Converse-Smith

‘ o 2¢° GRADO 2¢° GRADO o
CARACTERISTICA 1 GRADO SUPERFICIAL PROFUNDO 3*GRADO
Aspecto Eritema Flictena, eritema Blanquecino, rosado Palido, blanco, negro
palido
Sensacion Hiperestesia intensa Hiperestesia Hipoestesia Analgesia
Sangrado Abundante Abundante (mas Enlentecido Inexistente
profundo que
epidermis)
Blanqueamiento Si, llene rapido Si, llene lento No No
Compromiso (hasta) Epidermis Dermis papilar Dermis reticular Hipodermis

Tabla 2. Equivalencias entre clasificaciones de profundidad de quemaduras

CONVERSE-SMITH BENAIM ABA*

1°r grado Tipo A Epidérmica

29 grado superficial Tipo AB-A Dérmica superficial
2% grado profundo Tipo AB-B Dérmica profunda
3er grado Tipo B Espesor total

*ABA: American Burn Association.
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3 factores: edad, extension y profundidad. Existen modificaciones
al modelo original, como las de Artigas y la version para poblacion
pedidtrica?>1011,

El Indice de Garcés (IG) clasico se calcula mediante la siguiente
formula:

1G = (%SCTQ 1°" grado x 1) + (%SCTQ 2° grado x 2) + (%SCTQ 3* grado x 3) + Edad

De esta forma, segun el puntaje, se pueden definir las siguientes
categorias de gravedad (tabla 3)'.

En las categorias grave y superiores se deben incluir ademas los
siguientes casos”:

- Mayores de 65 anos con SCTQ de 2° grado profundo/3¢ grado
>10%.

- Quemadura de via aérea.

- Quemadura de alta tension.

- Politraumatismo.

- Patologias graves asociadas.

- Quemaduras profundas y complejas en zonas especiales: cabe-
za, manos, pies, pliegues y/o perineales.

d. Mecanismo

Dependiendo de la fuente de energia, el dafo generado a nivel
local y sistémico puede variar significativamente. Las principales
€ausas son:

- TERMICA: Mas frecuentes. Se incluyen las causadas por fuego,
escaldadura, contacto, explosion, frio, etc. Su profundidad de-
pende de la energia (temperatura), tiempo de contacto y zona del
cuerpo afectada. El dano es por coagulacion proteica por union
cruzada irreversible'.

- ELECTRICA: Segunda en frecuencia (8%)2 Incluye dafio por
corriente eléctrica, arco o rayo. Fisiopatolégicamente genera
electroporacion y destruccion celular. La corriente alterna es mas
peligrosa porque genera contracciones musculares tetanizantes
que aumentan el tiempo de contacto de la victima con la fuente.
La corriente continua genera un golpe de alta intensidad vy alta
mortalidad inmediata'?. Las quemaduras por alto voltaje corres-
ponden a las mayores de 1 000 voltios. El cuerpo humano tiene

tejidos con distinta resistencia; el paso de los electrones genera
mas o menos calor durante su trayecto. La menor resistencia se
genera en nervios, sangre, mucosa y musculos; la mayor ocurre
en huesos, grasa y tendones. Clinicamente se pueden generar
compromiso de conciencia, arritmias, rabdomiolisis, falla renal y
sindromes compartimentales'?.

- QUIMICA: Tercera en frecuencia (1-3%)2'2. Son importantes
por su alta morbimortalidad. Existe una gran gama de agentes;
sin embargo, se clasifican de forma general en &cidos o dlcalis, y
generan destruccion proteica por hidrolisis (coagulacion y licue-
faccion, respectivamente). Su efecto dura mientras haya contacto
del agente, incluso bajo la piel, donde pueden generar toxicidad
sistémica’ Su dano lo determinan la concentracion, volumen,
tiempo/superficie de contacto y penetracion.

- RADIACION: Menos frecuente. Pueden producir dafio diferido
y sistémico. Su manejo requiere considerar complicaciones tar-
dias tales como neoplasias y/o fibrosis.

MANEJO INICIAL EN URGENCIAS

El objetivo inicial del manejo es determinar si el paciente cae en
la categoria de "Gran Quemado" o no, debido a su pronéstico y
activacion de protocolos de manejo y derivacion. En su defecto,
se debe determinar si se maneja de forma hospitalizada o am-
bulatoria.

Manejo ambulatorio

Incluye a pacientes sanos con quemaduras superficiales no ex-

tensas que permitan su curacion y manejo del dolor en forma

ambulatoria.

El manejo debe incluir la correcta curacion y analgesia, ya que

este tipo de lesiones tiende a ser mas dolorosas, favoreciendo la

movilidad. Como recomendaciones generales se sugiere:

- Enfriar lesiones con agua a temperatura ambiente. No utilizar
hielo porque agrava el dano.

- Curacion con gasas parafinadas o Telfa® (apdésito no adherente
de baja friccién) para mantener una humedad controlada y
disminuir el dafno al momento del retiro. Se cubren con apési-
tos 0 gasas para acolchar y disminuir la desecacion. No utilizar
unglientos que puedan macerar.

Tabla 3. Categorias de gravedad segun el indice de Garcés y criterios de hospitalizacion

CATEGORIA iNDICE DE GARCES MANEJO

Leve <21 Ambulatorio

Moderado 21 - 40 Hospitalizacion en servicio general

Grave 41 -70 Hospitalizacion con manejo
especializado

Critico 71 - 100 Unidad de quemados / UCI

Sobrevida excepcional > 100 Unidad de quemados / UCI
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- Curar digitos de forma independiente, evitando mitones que
producen maceracion y profundizacién interdigital.

- No cubrir la cara; usar ungiientos con antibiéticos y fotoprotec-
cion.

- En genitales, aplicar ungientos con antibidticos y cubrir con
apdsitos, manteniendo la zona limpia y seca.

- El manejo de las flictenas es debatible, pero se recomienda su
retiro porque permite evaluar el lecho y su evolucion. Ademas,
permite retirar el trasudado que contiene proteinas proinfla-
matorias.

- Analgesia multimodal y fotoproteccion.

Las quemaduras son lesiones evolutivas, por lo que se debe citar
a los pacientes a control dentro de las primeras 48 a 72 horas
con el médico general o especialista segun la disponibilidad v
necesidad.

Las quemaduras de primer grado tienden a regenerarse a los 7
diasy las de segundo grado superficial a los 14 aproximadamente.

Manejo hospitalizado
Las siguientes son criterios de hospitalizacion en pacientes que-
mados (tabla 3)™.

Elmanejo inicial debe considerar laboratorio general, incluyendo
estimacién de dano cardfaco y muscular para quemaduras eléc-
tricas, profilaxis antitetanica en caso de ser necesario, analgesia
multimodal, monitorizacion y preparacion de pabellon para las
quemaduras profundas o muy contaminadas. En estos casos la
reanimacion hidrica no cumple los mismos principios del gran
quemado, excepto en extensiones mayores al 10%. Siempre es
fundamental realizar una correcta exposicion al momento de
evaluar, manteniendo los principios de asepsia estrictos.

GRAN QUEMADO

Se considera "Gran Quemado" al paciente que reline uno o mas de
las siguientes condiciones 3:

- Indice de Garcés >70.

- Quemadura de 2% o 3¢  grado sobre 20% SCTQ.

- Mayor de 65 afios con quemadura de 2% o 3¢"grado >10% SCTQ.
- Quemadura de via aérea.

- Quemadura de alta tension.

- Politraumatizado.

- Patologias graves asociadas.

Estos criterios deben conocerse y activarse la derivacion tempra-
na al equipo de quemados o centro de referencia como caso GES
en el mismo servicio de urgencias; sin embargo, su manejo no
debe esperar la respuesta del centro de derivacion.

El manejo de estos pacientes se homologa al politrauma con va-
riaciones especificas debido al mecanismo particular:

- VIA AEREA Y CONTROL CERVICAL: El dafio de la via aérea
alta se genera por calor, y el bajo, por inhalacién de parti-
culas calientes. Se debe considerar quemadura de via aérea
en las siguientes situaciones (tabla 4). Existe la posibilidad
de realizar fibrobroncoscopia y laringoscopia directa en al-
gunos casos; sin embargo, la intubacion se sugiere ante la
sospecha anamnésica y clinica.

- VENTILACION: Incluso con via aérea indemne se puede ge-
nerar insuficiencia respiratoria debido a la intoxicacién por
monodxido de carbono (CO). Frente a la sospecha, se debe
entregar oxigeno con mascarilla al 100% y medir carboxi-
hemoglobina. Especial cuidado merece la quemadura cir-
cunferencial de cuello y térax, que pueden generar sindro-
me compartimental.

- CIRCULACION: El objetivo es estimar el shock y permitir la
perfusion efectiva de 6rganos diana. Para esto se deben ins-
talar 2 vias venosas periféricas. En casos de ser necesario, se
puede realizar a través de las zonas quemadas asumiendo el
riesgo de embolizacién y contaminacion?®. Una sonda urina-
ria permite estimar la perfusion periférica y es mandatoria.
Localmente se debe evaluar la perfusion distal, especial-
mente con quemaduras circunferenciales, por el riesgo de
sindrome compartimental.

- DEFICIT NEUROLOGICO: Permite establecer agravantes
(patologias mentales, consumo de drogas), asi como el
dano generado (trauma, electricidad). Se hace una evalua-
cion cuali-cuantitativa y se debe intubar en caso de pun-
tuacion <9 en la Escala de Coma de Glasgow (ECG).

- EXPOSICION: Es primordial para eliminar el contacto y esti-
mar la SCTQ. Se debe examinar completamente al paciente,
incluyendo la region posterior. Luego se cura/cubre al pa-
ciente con técnica aséptica para evitar hipotermia e infec-
ciones. Las zonas quemadas se deben elevar para disminuir
el edema’.

Tabla 4. Criterios de sospecha de quemadura de via aérea.

CRITERIOS DE SOSPECHA DE QUEMADURA DE ViA AEREA

* Quemadura facial o de cejas/vibrisas

» Esputo carbonaceo

e Estridor o disfonia

» Historia de exposicidon en espacio cerrado
» Alteracion de conciencia

» Quemaduras de cavidad oral/orofaringe

¢ Distrés respiratorio
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Tratamiento del gran quemado

A. Reanimacion hidrica

Los objetivos son determinar la(s) causa(s) del shock, asegurar ac-
€esos venosos, estimar la extension/profundidad sin causar hipo-
termia e iniciar la resucitacion con fluidos'. La reanimacion esta
indicada en quemaduras profundas mayores al 10% de SCTQ, y an-
tes de las 2 horas de ocurrido el accidente?. Se inicia Ringer lactato
a 500 cm?/h en el sitio del accidente y se ajusta al momento del
ingreso al recinto hospitalario®'. Existen distintas formulas para
calcular el volumen total a administrar, pero ninguna es suficien-
temente precisa ni superior. Las metas de volemizacion se basan
en signos vitales y diuresis de 0,5 ml/kg/h en adultos (1 ml/kg/h
en quemaduras eléctricas). Se puede realizar monitorizacién inva-
siva, pero esta no puede retardar el manejo inicial. El shock general-
mente tiene un pico entre las 12 a 18 horas de ocurrido el contacto
y requiere reanimacion progresivamente menor hasta completar
las 24 a 48 horas'. Las drogas vasoactivas generalmente no son
necesarias en quemaduras <40% SCT; en caso de ser necesarias, se
debe sospechar causas adicionales segun el contexto.

La formula mas utilizada es la de Parkland: 4 ml = peso (kg) x %SCTQ.
Se administra el 50% las primeras 8 horas (la hora O se cuenta
desde que el paciente sufrio la quemadura) y el otro 50% en las
16 horas restantes. Tiende a sobreestimar el volumen aportado®.

B. Analgesia y nutricion

El dolor aumenta el gasto cardiaco y el estrés de los pacientes.
Para su manejo se dispone de distintos tipos de analgésicos que
actdan en diversos niveles. Debe realizarse un manejo multimo-
dal' y recurrir a coadyuvantes en los casos que sea necesario®.

Las guemaduras extensas incrementan el gasto energético basal
hasta 1,8-2,5 veces'>'®, Se debe asegurar la nutricién de la ma-
nera mas precoz posible (6-12 h), idealmente por via enteral. En
su defecto, se puede aportar por via parenteral. La sobrealimen-
tacion produce hiperglicemia, esteatosis hepatica y aumento de
la produccion de CO... Todo paciente que ingresa a una unidad de
quemados debe tener una evaluacion nutricional formal®. La su-
plementacion con arginina, glutamina y dcidos grasos omega-3
mejora la funcién inmunolégica y la cicatrizacion®.

C. Prevencion y control de infecciones

La quemadura produce una pérdida de la barrera mecanica, ade-
mas de la funcién inmunoldgica local y sistémica. Esto convierte a
los quemados en pacientes altamente propensos a sufrir infeccio-
nes de distinto tipo'®. La mejor manera de manejar las infecciones
es la prevencion mediante el control aséptico al momento de la
exposicién y manipulacion. Los grandes quemados deben recibir
profilaxis antitetdnica. No se debe iniciar antibioterapia, local ni
sistémica, porque favorece la seleccidn y resistencia bacteriana®'’.

Tratamiento quirdrgico

Aungue el manejo quirdrgico no se realiza en el servicio de ur-
gencias, su coordinacion precoz es fundamental para determinar
la morbimortalidad del paciente'. Por eso, el equipo del servicio
de urgencias debe activar el pabellén de forma eficiente y solo se
debe retrasar en caso de que la condicién médica del paciente no
lo permita. El primer pabellén tiene por objetivo estimar las ca-
racteristicas de la quemadura en un ambiente controlado y man-
teniendo la esterilidad; ademas, permite realizar escarectomias y
toma de cultivos en los casos que se requiera. No se recomienda
realizar escarectomias y/o amputaciones en la primera instancia
a no ser que sean necesarias para la sobrevida del paciente. En
caso de sindrome compartimental, se deben hacer escarotomias/
escarectomias de forma precoz, extendiéndose desde tejido sano
a tejido sano con el fin de lograr la descompresion efectiva.

El procedimiento debe ser lo mas corto posible para evitar la hi-
potermia e hipotension; se estima que por cada 1% de SCTQ re-
secada se pierden entre 3,5 y 5% del volumen sanguineo total®.
El uso de terapia de presién negativa ha demostrado acelerar la
granulacién y reducir el tiempo de injerto'®.

QUEMADURAS ESPECIALES

A. Eléctricas

Debido a su contexto y tipo de dano, el manejo inicial debe con-

templar™?:

- Determinar si son de alto o bajo voltaje. Manejo como poli-
trauma.

- Evaluar punto de entrada y salida.

- Buscar dirigidamente sindrome compartimental (puede no
haber manifestacion cutdnea). Si hay sindrome comparti-
mental, realizar fasciotomia precoz.

- Monitorizacion cardiaca (electrocardiograma [ECG], marca-
dores séricos).

- Evaluar rabdomidlisis y falla renal asociada (creatina quinasa
total, funcion renal, catéter urinario y mioglobinuria).

- Corregir alteraciones hidroelectroliticas, forzar diuresis
(1 ml/kg/h), alcalinizar orina si es necesario.

- Profilaxis antitetanica.

- Manejo en unidad de paciente critico (UPC).

B. Quimicas

El objetivo es terminar el contacto con el agente. No hay que

neutralizar el quimico, ya que produce una reaccién exotérmica

y empeora el dano.

- Uso de elementos de proteccion personal.

- Remocion del quimico: Retiro de ropas y lavado profuso con
agua hasta alivio del dolor (repetir cada 30 minutos si es
necesario). En contacto ocular, usar suero fisiolégico. En el
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caso de derivados del petréleo, se prefiere usar productos
oleosos como vaselina o incluso aceite vegetal.

- Acido fluorhidrico, usado para la talla de vidrios, produce
toxicidad sistémica. Se debe inyectar gluconato de calcio
al 10% bajo la escara hasta aliviar el dolor. Una lesion de 2%
SCTQ puede ser letal™ ",

- Fosforo combustiona con oxigeno; se debe lavar con sulfato
de cobre al 1-2% enagua''>.

- Fenol es un alcohol altamente hidrofébico; se debe lavar
con alcohol etilico o polietilenglicol al 30%.

C. Frio

Tienen un comportamiento distinto al resto, tanto por sus mani-

festaciones como por su evolucion. Se clasifican en?

- PRIMER GRADO: Placa blanquecina con dolor.

- SEGUNDO GRADO: Flictena con liquido claro o espeso.
Dolor.

- TERCER GRADO: Flictena con liquido hemorragico/purpu-
ra, escara o piel blanquecina sin dolor.

Su tratamiento debe enfocarse en el manejo local y sistémico de-

bido al contexto en que se producen (hipotermia):

- Calentar con banos de agua a 40°C y asegurar temperatura
central y periférica normales mediante cobertores e infu-
sion endovenosa de suero tibio.

- Secar y cubrir con apésitos estériles. No friccionar para evi-
tar mayor trauma.

- Monitorizacion cardiaca por riesgo de arritmia por hipotermia.

CONCLUSION

Las quemaduras son lesiones con alto impacto en los pacientes,
servicios hospitalarios y la sociedad. El correcto manejo en el ser-
vicio de urgencias es fundamental para mitigar su magnitud. Para
esto se deben conocer y protocolizar las medidas de manejo ini-
cial. Aungue la gran mayoria de las lesiones se puede manejar de
forma ambulatoria, aquellas que no lo permiten requieren activar
protocolos de manejo segun la causa y gravedad. En Chile, dichas
medidas estan contempladas en la guia clinica respectiva, por lo
que es obligacion conocerlas y aplicarlas.
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RESUMEN

Introduccién: El lupus eritematoso cutaneo crénico (LECC) representa un subtipo de lupus con
manifestaciones dermatoldgicas especificas, frecuentemente asociado a morbilidad significativa
(alopecia cicatricial, desfiguracién) y potencial progresion a lupus sistémico (LES). Su diagnéstico
es complejo debido a la heterogeneidad clinica y solapamiento con otras dermatosis.

Objetivo: Sintetizar los criterios diagnésticos para el LECC mediante un andlisis critico de
hallazgos clinicos, histopatolégicos y dermatoscépicos, enfatizando subtipos atipicos (verrugoso,
paniculitis).

Métodos: Revisién narrativa en PubMed, Scopus, Cochrane y SciELO (términos: "chronic cutaneous
lupus erythematosus", "manifestaciones cutaneas"). Se incluyeron estudios clinicos, revisiones
sistematicas y meta-analisis (excluyendo casos aislados y modelos animales).

Andlisis y sintesis: Las formas de LECC (discoide, verrugoso, paniculitis) comparten cronicidad,
fotosensibilidad y lesiones destructivas. Clinicamente presentan placas eritemato-escamosas
(discoides), nédulos hiperqueratésicos (verrugoso) o depresiones lipoatréficas (paniculitis).
Histopatol6gicamente muestran infiltrado linfocitario perianexial, degeneracion de lamembrana
basal y taponamiento folicular, generando secuelas irreversibles como alopecia cicatricial.
Conclusiones: La evaluacién integrada (clinica, dermatoscopia, histopatologia) es crucial
para diagnosticar subtipos de LECC y evitar errores. Persiste la necesidad de algoritmos
estandarizados que incorporen técnicas emergentes (biomarcadores cutaneos). El diagnéstico
temprano previene secuelas irreversibles y orienta el pronéstico sistémico.

ABSTRACT

Introduction: Chronic cutaneous lupus erythematosus (CCLE) represents a lupus subtype with
specific dermatological manifestations, frequently associated with significant morbidity (scarring
alopecia, disfigurement) and potential progression to systemic lupus erythematosus (SLE). Its
diagnosis is complex due to clinical heterogeneity and overlap with other dermatoses.
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Objective: To synthesize diagnostic criteria for CCLE through critical analysis of clinical, histopathological,
and dermoscopic findings, emphasizing atypical subtypes (verrucous, panniculitis).

Methods: Narrative review in PubMed, Scopus, Cochrane, and SciELO using terms: "chronic cutaneous
lupus erythematosus", "dermatologic manifestations". Included clinical studies, systematic reviews,
and meta-analyses (excluded isolated case reports and animal models).

Analysis and Synthesis: CCLE variants (discoid, verrucous, panniculitis) share chronicity, photosensitivity,
and destructive lesions. Clinically, they present as erythematosquamous plaques (discoid),
hyperkeratotic nodules (verrucous), or lipoatrophic depressions (panniculitis). Histopathology reveals
periadnexal lymphocytic infiltrate, basal membrane degeneration, and follicular plugging, leading to
irreversible sequelae like scarring alopecia.

Conclusions: Integrated assessment (clinical, dermoscopy, histopathology) is essential for accurate
CCLE subtyping and diagnostic precision. A need persists for standardized algorithms incorporating
emerging techniques (cutaneous biomarkers). Early diagnosis prevents irreversible sequelae and

informs systemic prognosis.

INTRODUCCION

El lupus es una enfermedad autoinmunitaria, crénica e inflama-
toria que incluye el lupus eritematoso sistémico (LES) y el lupus
eritematoso cutdneo (LEQ)'. A diferencia del LES, que posee un
compromiso multiorgénico, el LEC tiene afectacion predominan-
te en piel y mucosas con cambios clinicos, histopatolégicos y se-
rolégicos diferenciadores que permiten clasificarlo en subtipos2.

Las manifestaciones cutaneas se dividen en especificas e ines-
pecificas para el lupus. Gilliam et al.2 propuso dividir las lesiones
especificas en tres patrones temporales: LEC agudo, subagudo vy
crénico (LECC).

Su clasificacion resulta compleja debido a la baja incidencia de
muchos subtipos, lo cual dificulta un diagnéstico certero del LEC.
Esto es mas notable con algunos de sus subtipos menos comunes,
haciendo este diagnéstico un desafio en la clinica para dermato-
logos vy otros especialistas que atienden pacientes con lupus®. El
LEC tiene importancia clinica debido a su heterogeneidad clinica
-que incluye desde manifestaciones agudas como el eritema ma-
lary la fotosensibilidad hasta cronicas como lesiones cicatrizantes
y alopécicas- conlleva una morbilidad significativa, que engloba
desfiguracion facial, alopecia irreversible, ulceraciones dolorosas
e impacto psicoldgico profundo®*.

Dentro de esta diversidad clinica se encuentra el LECC, que desta-
ca por sus rasgos dermatoldgicos en forma de lupus eritematoso
discoide, dado que se presenta con lesiones de cuero cabelludo
cicatriciales y otras formas atipicas tales como el lupus verrugoso
vy la paniculitis lUpica. Estos rasgos son relevantes porque suelen
relacionarse con la actividad patolégica del LES e imitan otras
enfermedades dermatoldgicas. Conocer estas manifestaciones
es esencial para alcanzar un diagnéstico certero y tratamiento
oportuno®®,

Se ha considerado que la evaluacién dermatolégica rigurosa es el
fundamento del manejo de la enfermedad, ya que su abordaje re-
quiere caracterizacion precisa de las lesiones, porque diferenciar
variantes es clave para el pronéstico y tratamiento. La biopsia con
inmunofluorescencia directa (BIFD) e histopatologia sigue siendo
el estandar de oro en su diagnéstico, aunque técnicas comple-
mentarias como la dermatoscopia o los biomarcadores cutdaneos
son Utiles, aunque muchos de ellos requieren de validacion®.

En el caso de la BIFD, los hallazgos caracteristicos incluyen de-
positos granulares de inmunoglobulinas, principalmente IgM, y
complemento C3 a lo largo de la membrana basal y en las unida-
des foliculo-sebaceas y glandulas sudoriparas, lo que es altamen-
te sugestivo de lupus eritematoso. En el LECC, la DIF suele mos-
trar un patron granular tipico en contraste con patrones lineales
observados en otras enfermedades autoinmunes®®. Por otro lado,
en esta condicion se cuentan con escalas validadas que permiten
cuantificar actividad y dano de la enfermedad, lo que orienta de-
cisiones terapéuticas’*.

No hay auln consenso sobre algoritmos diagnésticos basados en
la clinica, histologia y nuevas tecnologias. Es necesario elaborar
una revision narrativa centrada en criterios clinico-dermatolo-
gicos con el proposito de estandarizar la evaluacion inicial y de
seguimiento con intervencion oportuna a fin de reducir secuelas
discapacitantes.

METODOS

Se realizd una revision narrativa de la literatura mediante busque-
da en PubMed, Scopus, Cochrane Library y SciELO. La estrategia
combind términos clave con operadores booleanos:

- Términos en espanol: lupus eritematoso cutdneo crénico, mani-
festaciones cutaneas.
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- Términos en inglés: chronic cutaneous lupus erythematosus, der-
matologic manifestations.

Inicialmente se revisaron los resimenes de 217 articulos que sur-
gieron de la busqueda inicial, y luego se priorizaron los articulos
publicados entre el 1 de enero del 2000 a 31 de diciembre del
2025 a partir de los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:
1. Estudios clinicos, revisiones sistematicas y meta-analisis.

Criterios de exclusion:

» Modelos animales, reportes de caso aislados, literatura no arbitrada.
« Estudios centrados exclusivamente en lupus sistémico sin eva-
luacién especifica de manifestaciones cutaneas cronicas.

ANALISIS Y SINTESIS DE LA INFORMACION

El LCE se clasifica en cuatro categorias principales segun sus ma-
nifestaciones clinicas, caracteristicas histopatoldgicas y anomalias
serolégicas: LEC agudo, subagudo, cronico e intermitente. Entre
ellos, el LECC incluye varios subtipos como™%

. Lupus eritematoso discoide (LED),

. Lupus eritematoso verrugoso (LEV),

. Lupus eritematoso profundo o paniculitis lUpica,

»  Lupus eritematoso pernio (CHLE)

A continuacion, se describen las caracteristicas clinicas de las for-
mas de presentacion principales del LEC:

LUPUS ERITEMATOSO DISCOIDE (LED) CON ALOPECIA
CICATRICIAL

LED es la forma mas comun de LECC, afectando entre el 50 y el
85% de los pacientes con LECC; a menudo se presenta como un
compromiso del cuero cabelludo que conduce a una alopecia ci-
catricial®. Las lesiones se caracterizan por escamas queratésicas
y eritematosas adherentes en forma de clpula que se fusionan
en placas que representan una morfologia elevada similar a una
moneda, asi como por tapones foliculares y lesiones cicatricia-
les. Estos cambios ocurren predominantemente en la region de
la cabezay el cuello, tardando meses a anos, o que resulta en una
pérdida irreversible de cabello. Otras areas pueden verse involu-
cradas y la condicion puede volverse generalizada®'® (figura 1).

Las lesiones del LED presentan hallazgos histopatolégicos carac-
terfsticos con tincién de hematoxilina-eosina. Se observa hiper-
queratosis, atrofia epidérmica, engrosamiento de la membrana
basal y vacuolizacion de las células basales en la unién dermoe-
pidérmica. Ademas, hay un infiltrado inflamatorio denso, prin-
cipalmente linfocitico, que se localiza en la dermis superficial
y perivascularmente, con dano a la interfase dermoepidérmi-
ca. También es comun encontrar fibrosis dérmica y depdsitos

Figura 1. Lupus eritematoso discoide (LED) generalizado con alopecia cicatricial.

A: Placa eritemato-descamativa en cuero cabelludo con alopecia cicatricial irreversible. Se observa hiperqueratosis
folicular y areas de atrofia dérmica. B,C,D,E: Lesiones discoides generalizadas: placas eritematosas en fase activa (B,C)
y residual (D,E) con despigmentacion central, bordes hiperpigmentados y cicatrizacion atrofica. Notese la distribucion
caracteristica en areas fotoexpuestas. F: Fotografia dermatoscodpica de las lesiones.
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de mucina en la dermis papilar. Las tinciones especiales pueden
ayudar a identificar depdsitos inmunes en la membrana basal y
confirmar la presencia de mucina intersticial, lo que contribuye
al diagnéstico diferencial con otras dermatosis. Estos hallazgos
permiten distinguir el LED de otras formas de lupus cutaneo y
son fundamentales para un diagnoéstico preciso''.

En el LED, las lesiones suelen comenzar como manchas o pe-
quenas papulas de color violdceo. Con el tiempo, estas evolucio-
nan hasta formar placas redondeadas -como monedas- con los
bordes mas oscuros. Un signo caracteristico es la obstruccion de
los foliculos pilosos: al retirar las escamas adheridas, se observan
puntas queratosicas que recuerdan a las tachuelas de una alfom-
bra. Este proceso progresivo termina destruyendo los foliculos de
forma irreversible, lo que puede derivar en alopecia cicatricial. En
fases avanzadas, la piel afectada muestra atrofia con zonas cen-
trales despigmentadas y bordes pigmentados, generando altera-
ciones permanentes en la estructura cutanea’'?.

Entre los desencadenantes que pueden reactivar o empeorar el
LED destacan la radiacién UV, las bajas temperaturas, traumatis-
mos, infecciones y quemaduras. Esta condicion afecta principal-
mente a adultos entre 20 y 40 anos, con una incidencia dos veces
mayor en mujeres que en hombres'>,

El LED puede manifestarse en dreas esperadas como rostro, orejas
y cuello, donde su presentacion a veces se solapa con condicio-
nes como la dermatitis facial. Estas lesiones suelen aparecer como
placas eritematosas bien delimitadas con descamacion periférica,
cuyo patron anular puede semejar traumatismos mecanicos u
otras dermatosis (figura 2A). Curiosamente, en localizaciones no
capilares, la dermatoscopia revela con mayor frecuencia tapones
hiperqueratésicos y puntos rojos comparado con lesiones del
cuero cabelludo™™.

LUPUS VERRUGOSO

Esta forma menos comun se distingue por lesiones engrosadas
de superficie irregular, similares a verrugas, que predominan
en zonas de extension de brazos y rostro. Su similitud con otras
patologias hiperqueratésicas supone un desafio diagnésticos.
Apareciendo solo en el 2% de pacientes con LECC, se manifiesta
como placas pruriginosas intensamente eritematosas con indu-
racién marcada, descamacién e infiltracion'® (figuras 2B-C). Estas
lesiones se localizan principalmente en extremidades superiores,
y con menor frecuencia en cara y torso superior. Es importante
destacar que suelen evolucionar a partir de lesiones discoides
cronicas no tratadas, asociandose a mayor riesgo de transforma-
cién maligna'®,

Figura 2. Lupus eritematoso
Localizaciones del Lupus eritetamoso discoide (LED) con lesiones anulares eritemato-escamosas con descamacion periférica
en surco nasogeniano y regién supraciliar, simulando dermatitis facial (A); Lupus verrugoso/hipertrofico. Placas nodulares
hiperqueratosicas con superficie verrucoide, induracion marcada y base eritematosa en region malar (B) y mentoniana
(C). Notorio patron de infiltracion dérmica.
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Las lesiones verrugosas se caracterizan histopatolégicamente
por una reaccion celular lichenoide con hiperqueratosis y pseu-
doepiteliomatosa hiperplasia, que puede simular queratoacan-
tomas o carcinoma de células escamosas. La membrana basal
muestra engrosamiento, gapping y reduplicacion, y se encuen-
tran queratinocitos apoptoticos e infiltracion intraepidérmica
de linfocitos. La inmunofluorescencia revela depdsitos disconti-
nuos de IgG e IgM en la zona de la membrana basal, confirman-
do el componente autoinmune. Estas caracteristicas ultrastruc-
turales y clinicas distinguen al lupus verrugoso como una forma
rara, pero definida del lupus discoide crénico'®.

PANICULITIS LUPICA

Conocido también como lupus profundo, este subtipo afecta a
las capas subcutdneas profundas. Sus lesiones suelen avanzar
con rapidez, dejando tras de si atrofia del tejido graso, cicatrices
y pérdida de pigmentacion. Una caracteristica distintiva son las
depresiones cutaneas que aparecen sobre piel aparentemente
sana, acompanadas de nddulos palpables bajo la piel. Estas ma-
nifestaciones pueden coexistir con placas tipicas de LED y ero-
siones en la superficie cutanea.

Predominan en zonas proximales de extremidades, torso y rostro,
siendo menos frecuentes en areas distales'*"* (figura 3). Aunque
no es la forma mas comun, plantea importantes retos diagnoésti-

cos: su afectacion de tejidos profundos puede llevar a confundirlo
con otras paniculitis'2.

Las lesiones en la paniculitis [Upica muestran en el andlisis con
hematoxilina-eosina un infiltrado inflamatorio lobulillar denso
en el tejido adiposo subcutaneo, compuesto principalmen-
te por linfocitos y células plasmaticas. Se observa necrosis de
adipocitos con formacién de cuerpos lipidicos v fibrosis variable
en la grasa subcutanea. La membrana basal puede presentar
engrosamiento y se detectan depo6sitos de mucina en la der-
mis profunda. Las tinciones especiales e inmunohistoquimica,
como CD123 e IRF8, ayudan a diferenciar la paniculitis lUpica de
otras entidades similares como el linfoma T subcutaneo, des-
tacando la presencia de células dendriticas plasmacitoides que
son caracteristicas del lupus profundus. Ademas, los agregados
linfocitarios B (CD20 positivos) en la dermis pueden apoyar el
diagnéstico™ 13,

Los traumatismos fisicos suelen ser el principal desencade-
nante. La enfermedad sigue un curso crénico con brotes inter-
mitentes y periodos de calma. Cuando las lesiones finalmente
remiten, dejan zonas de lipoatrofia bien definidas. Estas de-
presiones caracteristicas -especialmente en hombros y region
superior de brazos- suelen ser tan reveladoras que permiten
confirmar el diagnéstico sin necesidad de pruebas adiciona-
les'\Z,B.

Figura 3. Paniculitis lupica

Depresion cutanea lipoatrofica en region cigomatica, con piel suprayacente aparentemente sana. Asociada a nodulos subepidérmicos
palpables (A); Lipoatrofia en forma de "hoyuelo” en brazo proximal, secundaria a resolucién de nédulos inflamatorios (B); Lesion activa en
muslo: placa eritematosa sobre paniculitis con signos de atrofia grasa periférica (C).
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OTRAS FORMAS DE LECC

El lupus eritematoso tumido (TLE) es una forma rara de LECC que
se manifiesta con papulas o placas induradas, eritematosas y bien
delimitadas, principalmente en areas fotoexpuestas como la cara,
el pechoy los brazos. Histologicamente, el TLE muestra infiltrados
linfociticos perivascular y periadnexal en la dermis profunda con
depdsito intersticial de mucina, pero tipicamente carece de cam-
bios epidérmicos o dafo en la unién dermoepidérmica, que son
comunes en otras formas de lupus cutdneo'’. La inmunohistoqui-
mica revela predominancia de linfocitos T CD4+ sobre CD8+, con
un curso generalmente benigno y crénico. Clinicamente, el TLE
afecta mayormente a mujeres alrededor de los 56 anos y puede
coexistir o preceder a otras formas de lupus como el sistémico
o discoide. En contraste con otras variantes del lupus cutaneo,
el TLE no suele presentar descamacion ni cicatrices y responde
a tratamientos topicos o sistémicos como esteroides e inmuno-
supresores'’.

Por otro lado, el lupus eritematoso pernio se caracteriza por le-
siones inflamatorias en areas acrales expuestas al frio, con una
presentacion clinica de papulas o placas eritematosas y doloro-
sas, @ menudo asociadas a fendmenos vasculares. Estas lesiones
pueden estar asociadas a lupus eritematoso sistémico o discoide,
y suelen presentar un curso crénico con episodios recurrentes.
Histopatolégicamente, muestra inflamacion lobulillar del tejido
adiposo con infiltrado linfocitico denso, necrosis grasa y fibrosis,
lo que distingue esta forma de otras variantes cutaneas del lupus.
La afectacion profunda del tejido subcutaneo es una caracteristi-
ca clave que diferencia el lupus pernio de otras formas de LECC.
Ademas, puede coexistir con manifestaciones cutdaneas mas su-
perficiales o sistémicas del lupus. El diagnéstico se apoya en la
correlacién clinica e histoldgica debido a la presentacion atipicay
profunda de las lesiones'®,

DIAGNOSTICO Y EVALUACION CLINICA DEL LECC

El diagnostico de LECC se basa en datos de la anamnesis vy el
examen fisico, junto con los hallazgos histopatolégicos v, even-
tualmente, la inmunohistopatologia de las lesiones cutdneas (Ta-
bla 1). El tipo y alcance de la investigacion de laboratorio deben
adaptarse a cada paciente individual, dependiendo del subtipo
de LECC que se define segun los hallazgos clinicos e histopato-
l6gicos. Se deben realizar pruebas bioquimicas de rutina para
identificar una posible enfermedad sistémica, ademas de pruebas
especificas, segun el tratamiento propuesto, antes de iniciar la
medicacion y para monitorear sus posibles efectos adversos™'%%,
Tras confirmar el diagnastico y definir el subtipo de LECC, podrian
ser necesarias pruebas adicionales, incluyendo pruebas serologi-
cas para caracterizar el perfil de autoanticuerpos y pruebas para
evaluar la actividad sistémica de la enfermedad, asi como pruebas

complementarias para investigar la afectacién de érganos especi-
ficos, lo que puede ayudar a determinar el pronéstico™.

El cuadro histopatolégico para el diagnéstico de LECC se conside-
ra el estandar de oro, junto con el cuadro clinico y serolégico. En
los subtipos de las formas menos comunes de LEC crénica, espe-
cialmente la tumida y la paniculitis, se han debatido ampliamente
diferentes caracteristicas histopatoldgicas™*7'".

Los pacientes con diagnoéstico de LECC deben someterse a un
examen dermatoldégico completo, no sélo durante los episodios
de exacerbacion de la enfermedad sino también a intervalos re-
gulares, con el objetivo de evaluar la actividad y progresion de la
enfermedad, asi como identificar posibles danos resultantes de la
afectacion cutdnea’ .

RIESGO DE PROGRESION A LES DE LOS DISTINTOS
SUBTIPOS DE LECC

El riesgo de progresion a LES varfa segun el subtipo de LECC. En
el LED, factores como la edad menor de 25 anos al diagnésti-
co, fototipo V a VI y titulos elevados de anticuerpos antinucleares
(>1:320) aumentan significativamente el riesgo de desarrollar LES
severo, con un riesgo aproximado del 40% en pacientes con pun-
tajes altos basados en estos factores. Para otras formas como lu-
pus verrugoso/hipertrofico, paniculitis lUpica, lupus pernio-like y
lupus lineal, la evidencia especifica sobre su riesgo de progresion
a LES es limitada o no estd bien establecida en los estudios dispo-
nibles. Sin embargo, la paniculitis lUpica puede asociarse con LES
sistémico debido a su afectacion profunda y posible coexistencia
con manifestaciones sistémicas?’.

En general, la predisposicién genética juega un papel importan-
te en la severidad y manifestaciones del LES, y perfiles genéticos
elevados se asocian con mayor dano organico y peor pronosti-
co. Por lo tanto, aunque el LED tiene un riesgo documentado de
progresion a LES, para otros subtipos de LECC el riesgo es menos
claro y requiere mas investigacion para definirlo con precisién?2.

CONCLUSIONES

Esta revision consolida avances significativos en la caracteriza-
cion del LECC, destacando patrones clinicos, dermatoscopicos
e histopatoldgicos clave para sus subtipos (discoide, verrugoso,
paniculitis). Aporta una vision integrada que refuerza el valor de
la evaluacién multinivel -desde la identificaciéon de signos cli-
nicos distintivos hasta la correlacion con hallazgos de biopsia e
inmunofluorescencia- para reducir diagnésticos erroneos. Pese a
los desafios inherentes a la heterogeneidad de la enfermedad, el
trabajo establece correlaciones relevantes entre manifestaciones
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cutaneas especificas y riesgo de progresion sistémica, subrayan- dano validadas en poblaciones diversas. Estas innovaciones, arti-
do el rol pronéstico de la dermatologia en el manejo temprano.
Como proyeccion, se identifica la necesidad prioritaria de proto-

colos estandarizados que incorporen técnicas emergentes: der-

culadas con estudios multicéntricos, permitiran no solo optimizar
la precision diagnéstica, sino también personalizar terapias para
prevenir secuelas discapacitantes.

matoscopia digitalizada, biomarcadores cutaneos y escalas de

Tabla 1. Subtipos de Lupus Eritematoso Cutaneo Cronico (LECC): caracteristicas clinicas, hallazgos diagndsticos
y diagnosticos diferenciales

Subtipo de LECC

Caracteristicas clinicas clave

Hallazgos histopatologicos/
dermatoscopicos distintivos

Diagnésticos
diferenciales
criticos

Lupus Eritematoso
Discoide (LED)

Lupus Verrugoso/
Hipertrofico

Paniculitis Lapica
(Lupus Profundo)

Lupus Pernio-like
(CHLE)

Lupus Lineal
(BLLE)

- Placas eritematosas, hiperqueratosicas,
con escamas adherentes y
taponamiento folicular.

- Localizacion: Cuero cabelludo (50-
85%), cara, cuello.

- Alopecia cicatricial irreversible.

- Signo de la “tachuela de alfombra”
(escamas con espiculas queratosicas).

- Lesiones nodulares o placas
verrugosas, hiperqueratosicas.

- Localizacion: Superficies extensoras
(brazos), cara.

- Relacion con LED crénico no tratado.

- Mayor riesgo de carcinoma
espinocelular (SCC).

- Nodulos subcutaneos profundos,
dolorosos.

- Resolucion con lipoatrofia y
depresiones en piel.

- Localizacion: Hombros, brazos
proximales, muslos, tronco.

- Papulas o nodulos violaceos en zonas
acrales (dedos, orejas, nariz).

- Agravado por frio.

- Ulceracion frecuente.

- Lesiones anulares o discoides siguiendo
lineas de Blaschko.

- Mas comun en nifios.

- Localizacion: Tronco, extremidades.

Histopatologia:
- Hiperqueratosis, taponamiento folicular.

- Degeneracion vacuolar de la capa basal.

- Infiltrado linfocitico perianexial.

Dermatoscopia:

- Puntos rojos/glomérulos vasculares.
- Estructuras queratdsicas amarillentas.
- Ausencia de orificios foliculares.

Histopatologia:

- Hiperqueratosis pseudoepiteliomatosa.

- Infiltrado linfocitico denso en dermis
superior.

- Degeneracion de la membrana basal.

Dermatoscopia:

- Estructuras en “panal de abejas” (quistes
corneos).

- Vasos en horquilla y puntos rojos.

Histopatologia:

- Infiltrado linfocitico lobulillar en tejido
graso.

- Hialinizacion de la grasa.

- Membranas eosinofilicas en vasos.

Dermatoscopia:
- Areas blanco-amarillentas (atrofia).
- Vasos ramificados en periferia.

Histopatologia:

- Vasculitis linfocitica.

- Infiltrado perivascular y perianexial.
- Depositos de mucina.

Dermatoscopia:
- Patron vascular glomerular.
- Escamas adherentes.

Histopatologia:
- Similar a LED clasico.
- Distribucion lineal en biopsia.

Dermatoscopia:
- Mismos hallazgos que LED, pero en
patron lineal.

- Liquen plano
pilaris.

- Sarcoidosis.

- Queratosis
actinica.

- Linfoma cutaneo
de células T.

- Queratosis
seborreica.

- Carcinoma
espinocelular
(SCCQ).

- Queratoacantoma.

- Cromomicosis.

- Paniculitis
pancreatica.

- Eritema nudoso.

- Sarcoidosis
subcutanea.

- Linfoma
subcutaneo.

- Sarcoidosis (lupus
pernio).

- Crioglobulinemia.

- Perniosis
idiopatica.

- Vasculitis.

- Liquen estriado.
- Nevus
epidérmico.

- Morfea lineal.

- Dermatomiositis.

SCC: Carcinoma espinocelular. CHLE: Chilblain lupus erythematosus (Lupus pernio-like). BLLE: Blaschko linear lupus erythematosus
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ABSTRACT

Microangiopathic hemolytic anemia (MAHA) is a rare paraneoplastic syndrome that can be an
initial manifestation of advanced malignancy. This report presents the case of a 54-year-old
male with symptoms of fatigue and anemia, later diagnosed with gastric signet ring cell
carcinoma and bone marrow infiltration. Despite initial management with plasmapheresis and
immunosuppressive therapy, the patient's condition deteriorated, highlighting the limited
efficacy of these interventions in cancer-associated MAHA. The case underscores the importance
of recognizing MAHA as a potential paraneoplastic syndrome, emphasizing timely diagnosis and
appropriate oncological treatment to improve outcomes. Unfortunately, the prognosis remains
poor in advanced disease with bone marrow involvement.

RESUMEN

La anemia hemolitica microangiopética (AHMA) es un sindrome paraneopldsico raro que puede
ser una manifestacién inicial de una neoplasia maligna avanzada. Este trabajo presenta el caso
de un hombre de 54 afios con sintomas de fatiga y anemia, posteriormente diagnosticado con
carcinoma gastrico de células en anillo de sello e infiltracién medular. A pesar del manejo inicial
con plasmaféresis y terapia inmunosupresora, la condicién del paciente se deterior6, destacando
la limitada eficacia de estas intervenciones en la AHMA asociada al cancer. Este caso subraya la
importancia de reconocer la AHMA como un posible sindrome paraneoplasico, enfatizando la
necesidad de un diagnéstico oportuno y un tratamiento oncolégico adecuado para mejorar los
resultados. Desafortunadamente, el prondstico sigue siendo desfavorable en enfermedades
avanzadas con infiltracién medular.
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INTRODUCTION

Hemolytic anemia is defined by the premature destruction of
red blood cells prior to their normal 120-day lifespan and may
present across a wide clinical spectrum, ranging from subclinical
and compensated to acute and life-threatening’. Hemolysis may
occur intravascularly, extravascularly, or through a combination
of both mechanisms, and is typically suggested by a constellation
of clinical and laboratory findings including anemic syndrome,
jaundice, dark urine, elevated unconjugated bilirubin and lactate
dehydrogenase (LDH), reduced haptoglobin, reticulocytosis, and
characteristic red blood cell morphology on peripheral blood
smear'. The direct antiglobulin test (Coombs test) remains cen-
tral to the diagnostic approach, distinguishing immune-mediat-
ed from non-immune causes of hemolysis'.

The etiological spectrum of hemolytic anemia is broad, en-
compassing autoimmune conditions, drug-induced reactions,
membranopathies, enzymopathies, hemoglobinopathies, in-
fections, mechanical trauma, and microangiopathic processes’.
Among the latter, microangiopathic hemolytic anemia (MAHA)
— characterized by Coombs-negative hemolysis with fragment-
ed erythrocytes (schistocytes) on peripheral smear and throm-
bocytopenia — warrants particular clinical attention given its
association with a diverse array of underlying conditions, in-
cluding thrombotic thrombocytopenic purpura (TTP), hemolytic
uremic syndrome (HUS), disseminated intravascular coagulation
(DIO), and malignancy*®.

Cancer-related MAHA (CR-MAHA) is a rare but clinically signifi-
cant paraneoplastic syndrome. In the largest systematic review
to date, Lechner et al. analyzed 168 published cases and found
that over 90% occurred in the setting of metastatic disease,
with bone marrow infiltration identified in the majority of eval-
uable cases, suggesting that tumor-driven microvascular oc-
clusion and endothelial injury are central to its pathogenesis®.
Specifically, it is hypothesized that intravascular tumor emboli
obstruct the microvasculature, leading to mechanical fragmen-
tation of erythrocytes and consumptive thrombocytopenia, in
a process pathophysiologically distinct from the ADAMTS13
deficiency observed in Thrombotic Thrombocytopenic Purpura
(TTP)>®. This distinction carries critical therapeutic implications:
unlike TTP, CR-MAHA does not respond to plasma exchange, and
treatment must be directed at the underlying malignancy’.

The neoplasms most frequently implicated in CR-MAHA are gas-
tric and breast adenocarcinomas, accounting for approximate-
ly 26% and 21% of compiled cases, respectively, followed by
prostate and lung®®. CR-MAHA often heralds advanced disease
and can be the first clinical manifestation of occult metastat-
ic spread or signalling disease progression in previously known

malignancies®. This syndrome carries a poor prognosis, even
when systemic chemotherapy is initiated. The survival is typical-
ly measured in weeks®’.

From a diagnostic standpoint, because CR-MAHA may mimic
primary thrombotic microangiopathies, a high index of suspi-
cion for underlying malignancy is essential in any patient pre-
senting with MAHA that is atypical or unresponsive to standard
therapy*®. Bone marrow biopsy and cross-sectional imaging
assessment should be considered early in the diagnostic algo-
rithm>®.

CR-MAHA in gastric cancer is exceedingly uncommon, with
only a small number of cases reported in the literature, pre-
dominantly in the context of disease recurrence or metastatic
spread®. We present a case that illustrates this rare and diagnos-
tically challenging manifestation, highlighting the importance
of early recognition of CR-MAHA as a potential harbinger of oc-
cult or progressive malignancy.

CLINICAL CASE

This clinical case refers to a 54-year-old man with a history of
atrial fibrillation, epilepsy, dyslipidemia, hyperuricemia, and
chronic non-active smoking (one pack per day for 8 years). His
regular medication includes allopurinol 300 mg, pravastatin 10
mg, and levetiracetam 500 mg twice daily.

Approximately two months prior to the current admission, he
experienced easy fatigue and palpitations lasting for one week,
prompting his first visit to the emergency department, where
he was diagnosed with new-onset atrial fibrillation. He under-
went rate control and was started on apixaban 5 mg twice daily
and bisoprolol 2.5 mg/day.

One month later, he returned to the emergency department
with a one-month history of fatigue with minimal exertion, an-
orexia, abdominal distension, and mechanical lower back pain.
He denied dyspnea, paroxysmal nocturnal dyspnea, orthopnea,
weight loss, night sweats, gastrointestinal or urinary bleeding,
fever, diarrhea, or vomiting.

On physical examination, the patient was calm, oriented, and
had a blood pressure of 138/70 mmHg, heart rate of 100 bpm,
and oxygen saturation of 100% on room air. Pale and hydrated
mucous membranes were observed. Cardiac auscultation re-
vealed achycardic arrhythmic sounds without murmurs. Pulmo-
nary auscultation detected maintained and symmetrical breath
sounds without adventitious noises. The abdomen was distend-
ed, soft, and depressible, with tenderness on palpation but
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without signs of peritoneal irritation. The lower limbs showed
no edema or signs of deep venous thrombosis. No neurological
deficits were identified. Palpation of the spinous processes was
not painful, but paravertebral tenderness was elicited.

The initial laboratory evaluation highlighted a hemoglobin level
of 5.0 g/dL with an MCV of 100 fL (Table 1 — Laboratory results
on admission, Day 1). Given the suspicion of abdominal hemor-
rhage in the context of recent anticoagulation initiation, an ab-
dominopelvic CT scan was performed. This did not demonstrate
hemorrhage but revealed suspicious adenopathy formations in
the perigastric, hepatic hilum, mesenteric, celiac, bilateral pa-
ra-aortic, and right iliac regions, as well as thickening of the gas-
tric wall at the level of the antrum. Complementary laboratory
studies revealed a reticulocyte count of 15.4%, total bilirubin of
2.25 mg/dL, conjugated bilirubin of 0.95 mg/dL, LDH of 851
IU/L, haptoglobin of 2 mg/dL, ferritin of 3290 ug/L, a negative
direct Coombs test, and a CRP of 14.45 mg/dL. In this context, a
diagnosis of paraneoplastic microangiopathic hemolytic anemia
was suspected, and further investigation was initiated.

Table 1. Laboratory results on admission, Day 1

Parameter Patient's value
Hemoglobin (13.7-17.2 g/dl) 5 g/dl

MCV (83-98 fl) 100 fl
White Blood Cells (3.7-9.5 x 10°/1) 4.92 x 10°/1
Neutrophils (1.5-6.5 x 10°/1) 2.84 x 10°/1
Lymphocytes (1.1-3.5 x 10%/1) 141 x 10°/1
Monocytes (0.21-0.92 x 10°/1) 0.58 x 107/1
Platelets (170-430 x 10°/1) 112 x 109/l
Reticulocytes (0.5-1.5%) 15.40%
Creatinine (0.7-1.2 mg/dl) 0.8 mg/dl
Urea (13-43 mg/dl) 45 mg/dl
Sodium (136-145 mmol/l) 139 mmol/l
Potassium (3.5-5.1 mmol/l) 3.9 mmol/l
Chlorine (98-107 mmol/l) 105 mmol/l
LDH (135-225 Ul/1) 851 UI/I
Total Bilirubin (< 1.2 mg/dl) 2.25 mg/dl
Conjugated Bilirubin (< 0.20 mg/dl) 0.74 mg/dl
Haptoglobin (40-280 mg/dl) 2 mg/dl
Ferritin (41.5-408.5 ug/l) 3290 ug/l
Direct Coombs Test Negative
C- Reactive Protein (< 0.5 mg/dl) 14.45 mg/dl

Given the imaging findings of gastric wall thickening and wide-
spread lymphadenopathy, upper digestive endoscopy was per-
formed on Day 4, revealing a 20 mm ulcer on the anterior wall
of the antrum with slight friability on contact; gastric biopsies
were collected at this time. The following day (Day 5), bone
marrow aspiration and bone biopsy were performed, with aspi-
ration yielding no morphological abnormalities.

Given the initial diagnostic uncertainty and the need to exclude
a primary thrombotic microangiopathy while awaiting biopsy
results, prednisolone was initiated at 1 mg/kg/day (80 mg/day)
on Day 6. This approach proved ineffective: after three days, the
patient showed no clinical improvement, with worsening anemia
(hemoglobin 4.2 g/dl) and further elevation of hemolysis param-
eters (Table 2 - Laboratory results at clinical worsening, Day 9).
The case was discussed with Hematology and the Intermediate
Care Unit, and three sessions of plasmapheresis were performed
on Days 9, 10,and 11. These were carried out without procedural
complications but yielded no hematological or clinical response,
reinforcing the suspicion of a non-TTP etiology.

Biopsy results became available on Day 12. Histological exam-

ination of the gastric specimen demonstrated a neoplasm of
poorly cohesive cells with signet ring cell morphology, while

Table 2. Laboratory results at clinical worsening, Day 9

Parameter Patient's value
Hemoglobin (13.7-17.2 g/dl) 4 g/dl

MCV (83-98 fl) 108 fl

White Blood Cells (3.7-9.5 x 10°/1) 10.83 x 10°/1
Neutrophils (1.5-6.5 x 10°/1) 9.36 x 10°/1
Lymphocytes (1.1-3.5x 10°/1) 0.79 x 10°/1
Monocytes (0.21-0.92 x 10°/1) 0.66 x 10%/1
Platelets (170-430 x 10°/1) 23 x 10°/1
Creatinine (0.7-1.2 mg/dl) 1.33 mg/dl
Urea (13-43 mg/dl) 126 mg/dl
Sodium (136-145 mmol/l) 135 mmol/l
Potassium (3.5-5.1 mmol/l) 4.9 mmol/l
Chlorine (98-107 mmol/l) 99 mmol/l
LDH (135-225 UlI/l) 2 369 Ul/L
Total Bilirubin (< 1.2 mg/dl) 3.69 mg/dl
Conjugated Bilirubin (< 0.20 mg/dl) 1.79 mg/dl
C- Reactive Protein (< 0.5mg/dl) 7.12 mg/dl
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bone marrow biopsy confirmed medullary infiltration by the
same neoplastic process (Figure 1). These findings established
the diagnosis of metastatic gastric signet ring cell carcinoma
with CR-MAHA as its paraneoplastic manifestation.

Immunosuppressive therapy was promptly discontinued, and
systemic chemotherapy with capecitabine and oxaliplatin was
initiated on Day 13. Despite this intervention, the patient expe-
rienced progressive multi-organ deterioration and ultimately
died on Day 17 of hospitalization.

DISCUSSION

When a patient exhibits manifestations of hemolytic anemia and
thrombocytopenia, the diagnosis of thrombotic thrombocytopenic
purpura is invariably contemplated. Nonetheless, it is essential to
acknowledge that a diverse spectrum of conditions encompassing
systemic infections, autoimmune disorders, and malignancies can
precipitate thrombotic microangiopathy®. Cancer-associated mi-
croangiopathic hemolytic anemia (CR-MAHA) is a paraneoplastic
syndrome characterized by Coombs-negative hemolytic anemia
with schistocytes and thrombocytopenia, representing a rare but
diagnostically critical cause of hemolytic anemia®.

In the largest systematic review to date, Lechner et al. analyzed
168 published cases of CR-MAHA and found gastric carcinoma
to be the most frequently implicated neoplasm, accounting for
approximately 26% of cases®. The median age at presentation is
approximately 50 years, consistent with our patient's age,*'® and
a slight male predominance has been reported in gastric can-
cer-associated cases, also in keeping with the present case. Im-

portantly, over 90% of cases occurred in the setting of metastatic
disease, and bone marrow infiltration was identified in the major-
ity of evaluable patients, as observed in our case, suggesting that
carcinomatous myelophthisis is central to the pathophysiology of
CR-MAHA®.

The present case is of particular interest in that the hematologi-
cal syndrome emerged concurrently with, rather than following,
the oncological diagnosis, representing an overlapping presen-
tation in which CR-MAHA served as the initial clinical manifesta-
tion of an otherwise occult metastatic process.

The underlying mechanism of CR-MAHA is not fully elucidated;
however, the prevailing hypothesis involves intravascular tumor
emboli causing microvascular occlusion, endothelial injury, and
consequent mechanical fragmentation of erythrocytes and con-
sumptive thrombocytopenia through microthrombus formation
in small vessels*®. A retrospective study by Berger et al., conduct-
ed between 2012 and 2019, identified eight patients with gas-
tric adenocarcinoma and a clinical diagnosis of hemolytic anemia
with schistocytes, further highlighting the rarity and severity of
this presentation'®.

Distinguishing CR-MAHA from primary thrombotic microangiop-
athies, particularly TTP, can be challenging, especially when the
underlying malignancy is not yet known*®. However, this distinc-
tion is crucial, as it determines whether plasma exchange should
be initiated empirically or deferred in favor of a more targeted
oncological workup. Several features may raise suspicion for
CR-MAHA over TTP: the absence of neurological involvement,
the presence of constitutional symptoms, imaging findings sug-

Figure 1. Hematoxylin and eosin staining of a gastric specimen showing
simple glandular epithelium (1) and poorly cohesive neoplastic cells with
signet-ring cell features (2) (x200).

395



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2026; 37(3) 392-396]

396

gestive of malignancy, disproportionate elevation of LDH, and
the absence of severe ADAMTS13 deficiency®’. In cases where
CR-MAHA is suspected, bone marrow biopsy should be pursued
early in the diagnostic algorithm, as medullary infiltration by tu-
mor cells is both common and diagnostically confirmatory“®. In
our patient, bone marrow biopsy on Day 5 combined with gastric
biopsy, ultimately established the diagnosis, albeit after empirical
treatment had already been initiated.

Initial management of unexplained MAHA and thrombocytope-
nia typically involves plasma exchange, given the hematological
emergency posed by TTP, which carries high mortality if left un-
treated*'°. In our patient, plasmapheresis was initiated on Day 9
following failure of prednisolone, in keeping with standard prac-
tice for undifferentiated thrombotic microangiopathy. However,
once CR-MAHA is established, plasma exchange, corticoste-
roids, and other immunosuppressive therapies confer no prov-
en benefit’. The cornerstone of treatment is directed therapy
against the underlying malignancy, and systemic chemotherapy
should be initiated as promptly as possible once CR-MAHA is
confirmed’. Regarding the role of rituximab, this agent may only
be considered in lymphoma-associated thrombotic microangi-
opathy, where a B-cell mediated mechanism is implicated, with
no evidence in solid tumor-related CR-MAHA’. Other emerg-
ing approaches, including eculizumab and targeted anti-VEGF
therapies, have been explored in isolated case reports but lack
sufficient evidence to support routine clinical use’.

CR-MAHA carries a profoundly poor prognosis. Berger et al. re-
ported a median overall survival of 10.3 weeks in patients with
gastric cancer-related CR-MAHA who received chemotherapy,
underscoring that even active oncological treatment rarely alters
the short-term outcome in the context of disseminated disease
with bone marrow infiltration'. In our patient, death occurred on
Day 17 of hospitalization, consistent with the dismal prognosis
reported in the literature, despite the timely initiation of capecit-
abine and oxaliplatin following histological confirmation of the
diagnosis.

CONCLUSION

This case therefore reinforces several practical messages for
the clinician: CR-MAHA should be suspected early in any pa-
tient presenting with Coombs-negative hemolytic anemia and
thrombocytopenia alongside constitutional symptoms or im-
aging findings suggestive of malignancy; bone marrow biopsy
should be performed promptly when the diagnosis is suspect-
ed; lack of response to plasmapheresis after one to two sessions
should itself heighten suspicion for an underlying neoplasm;
and goals-of-care conversations, including early palliative care
planning, should be initiated without delay, given the median
survival of weeks even with active treatment.

Ethical considerations:

Written informed consent for publication was obtained from the patient (or legal representative), and all potentially identifiable

information was removed or masked.
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RESUMEN

La rehabilitacion oncoldgica es una estrategia clave para abordar los efectos adversos del cancery
sus tratamientos, promoviendo la funcionalidad, la calidad de vida y la reintegracién social de las
personas con diagnéstico de cancer. En Chile, existe una brecha significativa entre las necesidades
de esta poblacién y la oferta de servicios especializados en rehabilitacién, lo que evidencia
desafios estructurales y formativos. En este contexto, adquiere especial relevancia el reciente
reconocimiento oficial de nuevas especialidades profesionales, lo cual representa una oportunidad
concreta para fortalecer el componente de rehabilitacién dentro de los equipos oncolégicos.

Sin embargo, a pesar del creciente rol que adquiere la rehabilitacién en la atencién del cancer,
persisten vacios en la formacion de pregrado y posgrado de los profesionales del drea. La integracion
del enfoque oncolégico en los planes de estudio continda siendo limitada, con baja homogeneidad
en los contenidos curriculares y escasa articulacion entre los niveles formativos. Esto dificulta el
desarrollo de trayectorias formativas progresivas que conduzcan desde una formacion bdsica hasta
niveles avanzados de experticia clinica en rehabilitacién oncoldgica.

Este articulo reflexiona sobre la necesidad de implementar programas de especializacién clinica
en rehabilitacién oncolégica como pilar para el desarrollo de una red de atencién integral dentro
del sistema de salud chileno. Asimismo, se propone avanzar hacia un modelo similar al de paises
con sistemas de rehabilitacién oncolégica consolidados, donde la formacién especializada es
reconocida, estructurada y vinculada directamente con las necesidades del sistema de salud.
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ABSTRACT

Oncological rehabilitation is a key strategy to address the adverse effects of cancer and its
treatments, promoting functionality, quality of life, and social reintegration for individuals
diagnosed with cancer. In Chile, a significant gap persists between the rehabilitation needs of this
population and the availability of specialized services, revealing both structural and educational
challenges. In this context, the recent official recognition of new healthcare specialties presents
a concrete opportunity to strengthen the role of rehabilitation within oncology teams.

Despite the growing relevance of rehabilitation in cancer care, important gaps remain in both
undergraduate and postgraduate training of rehabilitation professionals. Oncology content is
still limited within the academic curriculum, with low homogeneity across programs and weak
articulation between training levels. These conditions hinder the development of progressive
educational trajectories that would lead from basic training to advanced clinical expertise in
oncological rehabilitation.

This article highlights the need to implement clinical specialization programs in oncological
rehabilitation as a cornerstone for building a comprehensive and integrated network of care
within the Chilean health system. It also proposes moving toward models used in countries
with consolidated oncology rehabilitation systems, where specialized education is structured,
formally recognized, and aligned with national health priorities.

INTRODUCCION

El cdncer constituye actualmente uno de los principales desafios
en salud publica en Chile'. Segun estimaciones de GLOBOCAN,
en 2022 se registraron 59 876 nuevos casos 'y 31 440 muertes
atribuibles a esta enfermedad en el pais’. Asimismo, el Ministe-
rio de Salud reporta una sobrevida relativa a cinco anos cercana
al 50%>3, lo que evidencia no solo la magnitud del problema, sino
también el aumento sostenido de personas que viven con ante-
cedentes de la enfermedad y sus potenciales secuelas’.

Este escenario epidemiol6gico no se limita a una alta carga de
incidencia y mortalidad, sino que constituye ademas una con-
dicién cronica, caracterizada por un impacto fisico, cognitivo y
psicosocial de largo plazo®. Como resultado, emerge una de-
manda creciente por estrategias de atencion integral que tras-
ciendan el tratamiento oncolégico médico y aborden de manera
sistemdtica la funcionalidad y la participacion “.

En este contexto, la rehabilitacion oncolégica se posiciona como
un componente fundamental del modelo de atencién integral
del cancer. Se define como un proceso clinico continuo que
acompana a la persona desde la prehabilitacion y el tratamiento
activo hasta la sobrevivencia y los cuidados paliativos>¢ (figura
1). Su propésito es identificar, prevenir y tratar disfunciones y
secuelas derivadas de la enfermedad y sus terapias, optimizan-
do la funcién, la independencia y la calidad de vida*®.

Desde esta perspectiva, la rehabilitacion oncolégica se sustenta
en un modelo interdisciplinario centrado en la persona, orientado
a mantener y recuperar la funcién fisica, cognitiva y psicosocial*,
asi como a facilitar la participacion social y la reintegracion edu-

cacional y laboral, de acuerdo con las metas y el contexto de cada
persona’®,

Se estima que entre el 60% y el 90% de las personas diagnosti-
cadas con cancer presentan efectos adversos fisicos, cognitivos
o0 psicosociales®?. No obstante, solo entre el 2% y el 9% de esta
poblacién accede a intervenciones en rehabilitacion”'®, lo que
pone de manifiesto una brecha critica entre necesidad asistencial
y cobertura efectiva.

Las intervenciones en rehabilitacién oncolégica se basan en la
identificacion precoz de disfunciones y en la derivacién opor-
tuna®, y son implementadas por equipos interdisciplinarios que
pueden incluir fisiatras, kinesiélogos o fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, nutricionistas y psicélogos, entre otros®. Las estra-
tegias de tratamiento mas frecuentes son el ejercicio terapéuti-
co, el manejo del linfedema y de restricciones de movilidad, y el
abordaje de sintomas persistentes como fatiga, dolor o neuropa-
tia periférica®'". Segun las necesidades clinicas, pueden incorpo-
rarse intervenciones cognitivas, nutricionales, de comunicacién y
apoyo psicosocial> 13,

A nivel nacional, la implementacién de la rehabilitacién oncolégi-
ca continta siendo incipiente, enfrentando importantes barreras
estructurales, como la escasez de recursos, la limitada dispo-
nibilidad de formacién en especializacion clinica avanzada vy el
escaso reconocimiento institucional de su valor terapéutico™'.
Estos factores han dificultado su integracion sistematica tanto en
el sistema publico como en el sector privado, perpetuando des-
igualdades en el acceso a intervenciones oportunas y de calidad®.
Si bien existen iniciativas locales documentadas como buenas
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Figura 1. Continuo de la rehabilitacion oncologica dentro del modelo de atencion del cancer

Esquema conceptual que muestra la participacion de la rehabilitacion a lo largo de la trayectoria de la enfermedad oncoldgica.
Adaptado de: Chowdhury et al..

practicas'®, estas aln no se han consolidado como estandar de
cuidado ni se encuentran generalizadas en la practica asistencial.
Desde una perspectiva formativa, la evidencia indica que, si bien
la formacion de pregrado permite abordar algunas consecuen-
cias del cancer, el desarrollo de competencias clinicas avanzadas
es determinante para garantizar intervenciones seguras y efecti-
vas'®16, En este marco, la especializacién clinica avanzada se en-
tiende como un proceso formativo estructurado y supervisado,
orientado al desarrollo de competencias especificas mediante
integracién de profundizacion tedrica, practica clinica guiada vy
evaluacion formal del desempeno' .

Se distingue de la educacién continua, como cursos o diplo-
mados, centrada principalmente en la actualizacion de cono-
cimientos, y no equivale necesariamente al reconocimiento de
una especialidad profesional regulada, que implica acreditacion
oficial y validacion institucional dentro del sistema de salud'” '8,
Esta distincion conceptual es esencial para orientar el disefno de
trayectorias formativas acordes con las necesidades del modelo
oncolégico nacional.

Este articulo analiza la necesidad de estructurar programas forma-
les de especializacion clinica avanzada en rehabilitacion oncolégica
como componente estratégico para fortalecer la atencion integral
del cancer. La consolidacion de un programa no constituye solo un

desafio académico, sino también una estrategia sanitaria orientada
a mejorar los resultados funcionales, reducir la discapacidad y for-
talecer la equidad en el acceso al cuidado oncolégico.

FORMACION PROFESIONAL EN REHABILITACION
ONCOLOGICA: PANORAMA ACTUAL Y DESAFIOS

En paises como Estados Unidos® o Brasil'?, se han desarrollado
trayectorias educativas progresivas en rehabilitacion oncolégica,
que comienzan en el nivel de pregrado con la integracion de com-
petencias en cancer y se extienden hacia la formacion avanzada,
incluyendo programas de especializacion clinica, certificacionesy
desarrollo de educacién continua (figura 2). Estas iniciativas forta-
lecen la capacidad de respuesta frente a los desafios funcionales
del cancer, mejorando la calidad y oportunidad de la atencion.

En contraste, en Chile, la formacién en este dmbito sigue sien-
do limitada, dispersa y poco estandarizada'. La falta de inclusion
sistematica de contenidos oncolégicos en los planes de estudio,
junto con la escasa articulacion entre niveles formativos, dificulta
la consolidacién de un perfil profesional con competencias espe-
cificas en rehabilitacién oncoldgica.

Aun asi, existen experiencias nacionales que ilustran buenas prac-
ticasy la factibilidad de avanzar hacia modelos mas estructurados:
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Figura 2. Comparacion internacional de formacion en rehabilitacion oncoldgica en Estados Unidos, Brasil y Chile.

por ejemplo, la implementacion de un modelo kinesiolégico tem-
prano y prospectivo en personas con cancer de mama?, asi como
programas y cargos especificos de rehabilitacion oncolégica en
algunos hospitales y clinicas'. En el ambito formativo, iniciativas
de educacién continua orientadas a oncologia en profesiones de
la rehabilitacion (por ejemplo, diplomados) evidencian una de-
manda creciente de capacitacion, aunque sin equivaler ain a una
especialidad clinica universitaria acreditada’’.

La literatura reciente ha propuesto articular trayectorias de for-
macion desde el nivel basico hasta niveles avanzados, permitien-
do desarrollar experticia clinica en oncologia dentro de las profe-
siones de la rehabilitacion'?"22,

MARCOS NORMATIVOS RECIENTES: UNAOPORTUNIDAD
HABILITANTE PARA CHILE

En este contexto, los marcos regulatorios recientes abren una
ventana de oportunidad concreta para fortalecer la rehabilita-
cion oncolégica en Chile. El Decreto Supremo (DS) N°30 (2023),
qgue modifica el Decreto N°8 (2013)"/, permitié por primera vez
el reconocimiento formal de nuevas especialidades profesionales
relacionadas al cancer, en conformidad con la Ley Nacional del
Cancer (Ley N°21 258) y su Plan Nacional®. Este avance incluye
disciplinas clave como enfermeria, estableciendo las bases nor-
mativas para que otras profesiones, como kinesiologia, fonoau-
diologfa, nutricién o terapia ocupacional, puedan desarrollar tra-
yectorias de formacidn clinica especializada en oncologia.

A pesar de los beneficios documentados, la integracion de la re-

habilitacion oncoldgica en Chile enfrenta varios desafios estruc-

turales (figura 3):

1. Falta de especializacion: la formacién basica en oncologia per-
mite abordar algunas secuelas del cancer, pero no entrega las
competencias necesarias para responder a necesidades funcio-

nales complejas'®'23, Si bien existen programas de educacion
continua, como diplomados y cursos, orientados a profesio-
nales de la salud, estos suelen tener un enfoque tedrico, con
escasa formacion clinica supervisada'? y sin reconocimiento
formal como especialidad universitaria acreditada?’. La ausen-
cia de trayectorias formativas con horas practicas estructuradas
y respaldo académico limita el desarrollo de capacidades cli-
nicas avanzadas y dificulta la consolidacion de equipos inter-
disciplinarios especializados'®'®. En este escenario, se propone
avanzar hacia: (i) programas universitarios acreditados de espe-
cializacién con practica clinica supervisada en centros oncolé-
gicos; (i) definicion de competencias minimas y rutas formati-
vas progresivas (pregrado, educacion continua y posgrado); y
(i) mecanismos de certificacion y reconocimiento institucional,
en coherencia con el marco del DS N°30 vy la Ley Nacional del
Cancer'#171921.22 Estas acciones permitirian fortalecer capaci-
dades clinicas avanzadas y consolidar equipos interdisciplina-
rios especializados en rehabilitacion oncolégica.

2. Acceso y costos: el acceso a servicios de rehabilitacion en el

sistema publico de salud es limitado, y la cobertura de segu-
ros privados suele ser insuficiente. Si bien las garantias expli-
citas en salud (GES) incluyen prestaciones de rehabilitacion
para varias patologias oncoldgicas?, su implementacion es
fragmentada y con escasa fiscalizacion. La cobertura real
varfa segun el centro y no siempre asegura atencion espe-
cializada, continua ni oportuna. Esta discrepancia entre lo
garantizado vy lo efectivamente disponible restringe el ac-
ceso a intervenciones fundamentales para una recuperacion
integral. Frente a ello, se requiere fortalecer los mecanismos
de fiscalizacién del cumplimiento GES, estandarizar la oferta
de prestaciones de rehabilitacion oncolégica entre centros
y avanzar hacia modelos de financiamiento que aseguren
cobertura especializada, continua y oportuna en el sistema
publico y privado®'.
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Conciencia y derivacién: persiste una falta de conciencia
sobre los beneficios de la rehabilitacion oncoldgica entre
profesionales de la salud y las personas con diagndstico de
cancer'®322. Ademas, las vias de derivacion no estan bien
establecidas™'°. Esto refuerza la necesidad de implementar
protocolos claros de derivacion y buen uso de las garantias
GES, en concordancia con el listado de prestaciones especi-
ficas segun patologia®?4. La implementacion de estos pro-
tocolos permitiria que las personas reciban la atencién ade-
cuada y oportuna, optimizando los recursos y mejorando los
resultados de salud.

Ademas, el equipo oncoldgico en su conjunto, incluyendo al
oncoélogo médico, radioterapeuta, cirujano oncolégico, enfer-
merfa oncolégica y otros especialistas involucrados en el con-
tinuo asistencial, cumple un rol clave en la pesquisa precoz de
secuelas, la educacion del paciente vy la derivacion temprana
y sistemdtica a rehabilitacion®'°. En este contexto, se propone
institucionalizar protocolos de tamizaje funcional y criterios
de derivacién sistemdticos y obligatorios, aplicados en pun-
tos criticos del continuo oncolégico (diagnéstico, durante el
tratamiento, post-tratamiento y seguimiento). Esto permiti-
ria integrar formalmente la rehabilitacion como componente
estandar del plan terapéutico, favoreciendo un modelo de
atencion verdaderamente interdisciplinario y centrado en la
funcionalidad y calidad de vida del paciente®”:20:24,

Investigacion: la investigacion clinica en rehabilitacion oncol6-
gica esaun incipiente en Chile y en Latinoamérica, en contraste
con su desarrollo en paises de altos ingresos?»?°. Esta brecha
en la generacion de conocimiento limita la disponibilidad de
evidencia local para orientar la practica clinica y el disefo de
politicas publicas®, reforzando la necesidad de fortalecer esta
linea de investigacion a nivel nacional. En Chile ya existen
contribuciones en areas especificas, por ejemplo, modelos de
atencion y resultados clinicos en cancer de mama v linfedema,
que pueden servir como base para lineas de investigacion mas
amplias®. A nivel regional, se han descrito brechas y oportu-
nidades en sobrevivencia y rehabilitacion en Latinoamérica?,
mientras que internacionalmente se proponen agendas de
investigacion e implementacion para integrar la rehabilitacion
al continuo oncoldgico™®. En este contexto, resulta prioritario
promover financiamiento especifico, redes colaborativas na-
cionales y estudios multicéntricos que generen evidencia local
robusta, orientada a resultados funcionales y costo-efectividad,
que sustente decisiones clinicas y de politica publica.

Percepcion de los pacientes: en Chile, personas con can-
cer reportan inequidades en acceso, informacion y deri-
vacién hacia programas de rehabilitacion, especialmente
mujeres, con menor educacion y usuarios del sistema

publico?. A nivel internacional, destacan necesidades en
coordinacién de cuidados, orientacion médica vy alivio de
sintomas que la rehabilitacion podria abordar?’. Expe-
riencias positivas se asocian a una atencion centrada en
la persona, comunicacion empatica, mejoras funcionales
y personal capacitado?®?°. Integrar estos elementos es
clave para responder efectivamente a las expectativas y
necesidades manifestadas por los pacientes. Se propone
incorporar sistematicamente la experiencia usuaria en el
diseno y evaluacion de programas de rehabilitacion, me-
diante indicadores reportados por pacientes (PROMs) y
mecanismos formales de retroalimentacion, asegurando
un enfoque centrado en la persona y sensible a inequida-
des en acceso y resultados®.

A modo de sintesis, los desafios descritos no constituyen barreras
aisladas, sino dimensiones interdependientes de una misma bre-
cha estructural. Sin embargo, el escenario normativo actual en
Chile ofrece condiciones habilitantes inéditas para avanzar desde
un modelo fragmentado hacia una integracién estructural y pro-
gresiva de la rehabilitacion oncoldgica como componente estandar
del continuo del cuidado. En coherencia con el DS N°30 vy la Ley
Nacional del Cancer, se propone una hoja de ruta que articula estas
dimensiones en estrategias concretas, actores responsables e indi-
cadores de monitoreo, con el fin de orientar una implementacién
evaluable y sostenible en el sistema de salud chileno (Tabla 1).

CONCLUSION

La rehabilitacion oncoldgica constituye un componente esencial
del cuidado integral del cancer. No obstante, en Chile su desa-
rrollo aun es incipiente y depende en gran medida de iniciativas
aisladas, en lugar de una estructura formativa y asistencial con-
solidada.

La ausencia de programas formales de especializacion clinica
avanzada limita la capacidad del sistema para responder de ma-
nera oportuna y estandarizada a las necesidades funcionales de
una poblacion creciente de personas con diagnéstico de cancer.
En este contexto, avanzar hacia trayectorias formativas acredita-
das, fortalecer la investigacion nacional y estructurar rutas asis-
tenciales claras no solo representan una mejora técnica, sino una
condicién necesaria para reducir inequidades y garantizar calidad
en el continuo del cuidado oncolégico.

El Plan Nacional del Céncer vy los recientes marcos regulatorios
ofrecen una oportunidad habilitante para avanzar en esta direc-
cion. Consolidar la rehabilitacién oncolégica como estandar de
cuidado permitira prolongar la vida y asegurar condiciones fun-
cionales y dignas para vivirla con autonomia.
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Tabla 1. Hoja de ruta para la integracion estructural de la rehabilitacion oncolégica en Chile

Dimension

Brecha identificada

Estrategias prioritarias

Actor/lider

Indicadores de
monitoreo

Formaciéony
especializacion

Accesoy
financiamiento

Concienciay
derivacion

Investigacion

Experiencia usuaria y

equidad

Ausencia de
especialidades
acreditadas y
formacion clinica
supervisada

Cobertura
fragmentada y débil
fiscalizacion GES

Falta de protocolos
estructurados

de tamizaje y
derivacion

Escasa evidencia
localen
rehabilitacion
oncologica

Inequidades
en acceso e
informacion

- Crear programas
universitarios
acreditados con practica
clinica supervisada en
centros oncologicos

- Definir competencias
minimas nacionales

y rutas progresivas
(pregrado, educacion
continua, posgrado)

- Implementar
certificacion formal bajo
el marco DS N°30

- Estandarizar cartera
nacional de prestaciones
en rehabilitacion
oncoldgica

- Fortalecer fiscalizacion
del cumplimiento GES

- Disefiar modelo

de financiamiento
especifico que

asegure continuidad y
especializacion

- Implementar
tamizaje funcional
obligatorio en hitos
clinicos (diagnostico,
tratamiento, post-
tratamiento y
seguimiento)

- Protocolos
institucionales
estandarizados de
derivacion

- Capacitacion
sistematica del equipo
oncologico

- Promover
financiamiento
especifico

- Crear red nacional
multicéntrica de
investigacion

- Desarrollar estudios de
resultados funcionales y
costo-efectividad

- Incorporar PROMs de
manera sistematica

- Implementar
mecanismos formales
de retroalimentacion
usuaria

- Monitorear indicadores
de equidad por sexo y
nivel socioecondmico

Universidades/MINSAL

MINSAL/FONASA

Servicios de salud

/centros oncologicos

ANID/Universidades

Centros asistenciales/MINSAL

- N2 programas
acreditados

- N2 profesionales
certificados

- Horas de practica
clinica formal
supervisada

- % cumplimiento
efectivo GES

- Tiempo promedio a
primera atencion

- Cobertura efectiva
por patologia

- % pacientes
tamizados

- % pacientes
derivados
oportunamente
- Tiempo entre
diagndstico y
derivacion

- N2 proyectos
financiados

- Publicaciones
indexadas

- Estudios
multicéntricos
activos

- % centros que
aplican PROMs

- Nivel de
satisfaccion usuaria
- Reduccion de
brechas de acceso

Nota: Las estrategias propuestas se alinean con el marco normativo vigente, incluyendo la Ley N° 21 258 (Ley Nacional del Cancer) y el DS N°30, y buscan
orientar una implementacion progresiva, evaluable y sostenible de la rehabilitacion oncoldgica en el sistema de salud chileno. Los indicadores sugeridos

son referenciales y deberan operacionalizarse segun disponibilidad de datos nacionales.

Abreviaturas: ANID: Agencia Nacional de Investigacion y Desarrollo; DS: Decreto Supremo; GES: Garantias Explicitas en Salud; MINSAL: Ministerio de
Salud de Chile; PROMs: Patient-Reported Outcome Measures (instrumentos de resultados reportados por pacientes).
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Acceso limitado

Figura 3. Barreras visibles y estructurales para la integracion de

la rehabilitacion oncoldgica en Chile

La parte visible del iceberg muestra obstaculos frecuentes. Bajo la super-
ficie se encuentran barreras estructurales mas profundas.
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GUIA DE PUBLICACION PARA AUTORES

INTRODUCCION

Revista Médica Clinica Las Condes (RMCLC) publica revisiones bibliogréficas de la litera-
tura biomédica, actualizaciones, experiencias clinicas derivadas de la practica médica,
articulos originales y casos clinicos, en todas las especialidades de la salud.

Cada ndmero se estructura en torno a un tema central, el cual se organiza por un editor
invitado especialista en ese dmbito de la medicina. Los articulos desarrollan este tema central
en detalle, considerando sus diferentes perspectivas y son escritos por autores altamente cali-
ficados, provenientes de diferentes instituciones de salud, tanto chilenas como extranjeras.
Todos los manuscritos son sometidos a un proceso doble ciego de revision por pares.
El objetivo de RMCLC es ofrecer una instancia de actualizacién de primer nivel para
los profesionales de la salud, ademas de constituir una herramienta de apoyo para la
docencia y de servir como material de estudio para los alumnos de medicina y de las
distintas carreras de la salud de pre y postgrado.

Tipos de articulo

Revisiones

Se trata de articulos de revision relacionados con el tema monografico central
propuesto para cada nimero de la revista. Los autores aportaran una vision actuali-
zada y objetiva, basada en las publicaciones mas relevantes y actuales sobre el tema a
revisar. No se trata de que los autores den una vision personal del problema, sino que
sepan resumir de forma organizada, estructurada y adecuada el estado del arte. Como
norma general, las revisiones seran siempre encargadas a autores expertos, con publi-
caciones originales previas en el tema a revisar, por los miembros del Comité Editorial
de la RMCLC basada en la mejor evidencia disponible.

Elarticulo serd sometido a evaluacidn por pares y se tomard una decision final de acuerdo
con los comentarios de los revisores expertos y de los miembros del Comité Editorial.
Primera pagina: Titulo en espanol e inglés. El autor y coautores, con sus filiaciones,
resumen de no mas de 200 palabras, en espafol e inglés. Palabras clave en esparol
e inglés, entre 3 y 6 palabras clave (segun data Mesh Pubmed). Declaracién de los
conflictos de interés por el autor y coautores.

Manuscrito: Se aceptara una extension maxima del manuscrito de 3500 palabras. Debe
contener el texto con no mas de 50 referencias bibliograficas, con sistema Vancouver.
Figuras y tablas: Se aceptard un ndmero maximo total de 6 figuras y/o tablas. Las
figuras que sean imagenes que provengan de personas, de cualquier tipo (fotos, radio-
l6gicas), deberdn tener la autorizacion de éstas para ser publicadas. Todas las figuras y
tablas deben estas numeradas. citadas en el texto y contener titulo y leyenda.

Originales

Se trata de estudios originales que aporten informacién novedosa, de claro interés
general para la comunidad cientifica de dmbito nacional e internacional, cuyos datos
no se hayan publicado previamente en ninguna otra revista. Los trabajos deberan
mostrar los resultados de proyectos de investigacion o bien disefios de proyectos aun
en desarrollo. Toda la informacién que contenga el articulo debera ser completamente
original y no se aceptara en modo alguno articulos cuyos contenidos se hayan repro-
ducido total o parcialmente en publicaciones previas. En la carta de presentacion (ver
mas abajo) del manuscrito se indicara explicitamente la originalidad de sus contenidos,
cuya responsabilidad residira siempre en los autores del mismo. Todos los manuscritos
seran siempre sometidos a un proceso de revision por pares, y se tomara la decision
final de acuerdo a los comentarios de os revisores expertos y de los Editores del Comité
Editorial. En la redaccion de los articulos se recomienda a los autores la utilizacion de
las guias internacionales para la exposicion de resultados de investigacion en salud:

Ensayos clinicos: CONSORT (http://www.consort-statement.org/). Ademds todos los
ensayos deberdn estar registrados en alguna de las bases de datos internacionales, y
siempre se deberd indicar el nimero de registro correspondiente.

Estudios observacionales: STROBE (http://www.strobe-statement.org/).

Articulos sobre pruebas diagndsticas: STARD (http://www.stard-statement.org/).
Revisiones sistemdticas y meta-andlisis: PRISMA (http://www.pris-ma-statement.org/).
Para otro tipo de estudios, consultar las guias en la iniciativa EQUATOR (http://
www.equator-network.org/).

La extension recomendada del texto serd de 3.000 palabras. En el caso de superar esta
extension los autores deberdn justificarlo adecuadamente en su carta de presentacion. Se
admitird hasta un maximo de 6 figuras y 6 tablas. Se podran incluir un maximo de 40 refe-
rencias bibliograficas. No existirdn limitaciones en cuanto al nimero de autores, si bien éstos
deberdn haber contribuido de forma substancial a la obtencion de los resultados y en la
elaboracién del manuscrito. En la carta de presentacion del manuscrito, en un documento
independiente, se deberd detallar la contribucion especifica de cada uno de los autores.
Los manuscritos deberan estructurarse en los apartados: Introduccion, Métodos,
Resultados y Discusion, asi como un resumen en espanol y en inglés de un maximo
de 250 palabras estructurado en los apartados: Introduccion, Métodos, Resultados y
conclusiones, y entre 3y 6 palabras clave.

Comunicaciones cortas

Las comunicaciones cortas son documentos breves que presentan material original
y significativo para una rapida difusion. Por ejemplo, una comunicacién corta puede
enfocar en un aspecto particular de un problema o en un nuevo hallazgo que se quedd
con un impacto significativo. Los articulos cortos pueden ser, entre otros: descubri-

miento o teorfa de vanguardia, novedad en simulacién y modelado, elucidacion de
mecanismos. Dado que se espera que las comunicaciones tengan un impacto superior
al promedio en el campo en lugar de informar sobre la investigacion incremental, reci-
biran una publicacion priorizada y répida. No debe haberse publicado en otra revista.
Las comunicaciones cortas apareceran al final de las secciones tematicas en la tabla de
contenido de la revista. Cada articulo comienza con &quot;Comunicacion corta&quot;:
seguido del titulo. Las comunicaciones cortas estan limitadas a un maximo de 2500
palabras y no estan subdivididas.

Deben contener titulo en espafiol e inglés, resumen en espanol e inglés, de no mas de
100 palabras, maximo seis palabras claves en espanol e inglés, cuerpo principal, refe-
rencias (no mas de 15). Figuras o tablas maximo 4 combinadas, con las autorizaciones
para publicacién en caso de que corresponda.

CASOS CLINICOS / CASOS CLINICOS RADIOLOGICOS

Para esta seccion se consideraran los articulos donde se describe un caso sobre un
paciente, ya sea en el ambito clinico o en el ambito radiolégico, porque su publicacion
se considera que sera un aporte a la evidencia sobre una patologia en particular y que
ayudara a incrementar el conocimiento médico.El texto puede tener, como maximo,
1700 palabras, sin incluir las leyendas de las figuras ni la bibliografia. La bibliografia
debe cefirse a un maximo de 10 referencias. Las tablas y figuras no pueden ser mas de
4 en total. El resumen en espanol y en inglés puede tener un maximo de 200 palabras
vy debe estar estructurado: Objetivo, Caso clinico, Resultados y Conclusiones. Las tablas
y figuras no pueden ser mas de 4 en total. El nimero de palabras clave serd entre 3y 6.
Se aceptan hasta 4 autores como maximo.

En el manuscrito se debe incluir una declaracién que la publicacién del caso conté con
el consentimiento informado del paciente, o en el caso que éste no pueda entregarlo, el
familiar mds cercano, tutor o responsable legal. El consentimiento es para la publicacion
de la informacion clinica, imagenes u otro antecedente que necesite el manuscrito.

Envio del manuscrito
Por favor, remita su manuscrito a través de la pagina web
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202

Idioma
Esta revista se publica en idioma espafiol e inglés.

Listado de comprobacién

Este listado le sera til en la Ultima revision del articulo previa a su envio a la revista.
Consulte las distintas secciones de la presente Guia para autores si desea ampliar deta-
lles de alguno de los puntos.

Compruebe que ha realizado todas las tareas siguientes:

Nombrar un autor de correspondencia e incluir sus datos de contacto (direccion postal,
direccion de correo electrénico)

Preparar todos los archivos para su envio:

Manuscrito:

« Contiene la lista de palabras clave en espaniol e inglés.

« Todas las figuras con sus titulos correspondientes y citadas en el texto. y con los
permisos de publicacion si fuere necesario.

« Todas las tablas (con el titulo, descripcion y notas pertinentes)

« Todas las referencias a tablas y figuras en el texto coinciden con los archivos de tablas y
figuras que envia

« Resumen en espanol e ingles

« Archivos suplementarios (si corresponde)

Otros:

« Realizar una correccion ortografica y gramatical del manuscrito

« Comprobar que todas las citas del texto se hallan en el listado de referencias, y viceversa
« Obtener los permisos necesarios para el uso de material sujeto a derechos de
autor, también para el material que proviene de Internet. La autorizacién del
paciente, padre o tutor para la publicacién de laimagen.

« Incluir las declaraciones de conflicto de intereses, incluso cuando no hay conflicto de
intereses que declarar

« Revisar la normativa de la revista detallada en la presente Guia

« Proporcionar sugerencias de revisores incluyendo los datos de contacto de los
mismos, si la revista lo requiere

CONSIDERACIONES PREVIAS

Etica de la publicacién centifica

Consulte los enlaces siguientes para obtener informacion sobre las consideraciones
éticas en la publicacion cientifica: Ftica de la publicacién cientifica y Guia sobre ética de
la publicacién en revistas cientificas.

Derechos de personas y animales

Si el trabajo descrito conlleva la participacion de personas o animales, el autor debe
asegurarse de que se llevo a cabo en consonancia con el codigo ético de la OMS (Decla-
racion de Helsinki) sobre experimentos con humanos; y los requisitos para manuscritos
enviados a revistas biomédicas de la ICMJE. El autor debe declarar en el manuscrito
que cuenta con el consentimiento informado de todos los sujetos estudiados. En todo
momento debe respetarse el derecho a la privacidad de las personas.
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Los experimentos con animales deben adherirse a las directrices del ARRIVE y reali-
zarse de acuerdo con el Acta de 1986 del Reino Unido sobre Animales (Procedimientos
Cientificos) y las recomendaciones relacionadas de la Directiva UE 2010/63/UE para
experimentos con animales, o la guia sobre el cuidado y utilizacién de los animales de
laboratorio del National Institutes of Health (NIH Publications No. 8023, revised 1978). El
autor deberd indicar claramente en el manuscrito que se han seguido estas directrices.

Conflictos de intereses

Todos los autores deben informar de cualquier relacién personal o financiera con
personas u organizaciones que pudieran influenciar inadecuadamente (hacer parcial)
su trabajo. Ejemplos de posibles conflictos de interés: estar empleado por la organi-
zacion, servicios de consultoria, titularidad de acciones, remuneracién, testimonio
de experto remunerado, solicitudes/registros de patentes y becas u otro tipo de
financiacion. Los autores deben hacer la declaracién de intereses en dos docu-
mentos distintos: 1. Un resumen de la misma en la primera pagina (en el caso de
revistas que realizan una evaluacién doble ciego) o directamente en el manuscrito
(en el caso de revistas que realizan una evaluacién de simple ciego). En caso de que
no haya conflicto de intereses, hay que declarar lo siguiente: «Conflictos de inte-
reses: ninguno». En caso de aceptacion del manuscrito, esta declaracion resumida
se publicard conjuntamente con el articulo. 2. Declaracion detallada en el formulario
de declaracion de conflicto de intereses, que se almacenara con los documentos de
la revista. Es importante que los potenciales intereses se declaren en ambos docu-
mentos y que la informacion de ambos coincida.

Declaraciones inherentes al envio del manuscrito y verificacion

La presentacién de un articulo implica que el trabajo descrito no se ha publicado
previamente (excepto en forma de resumen o en el marco de una conferencia publi-
cada o una tesis académica -véase el apartado sobre ‘Publicacién mdltiple, redundante
o0 concurrente’ de nuestra pagina sobre ética de la publicacién para mas informacion),
que no esta en evaluacion para publicarse en ningun otro medio, que su publicacién
esta autorizada por todos los autores y expresa o tacitamente por las autoridades
responsables de la institucién en que se llevo a cabo el trabajo, y que, en caso de
aceptarse, no se publicara en ningln otro medio con el mismo formato, en inglés ni
en ningun otro idioma, ni siquiera en formato electrénico, sin el consentimiento por
escrito del titular del copyright. Para verificar su originalidad, el manuscrito podra ser
examinado mediante el servicio Crossref Similarity Check.

Prepublicacion

Tenga en cuenta que el preprint de un articulo puede compartirse en cualquier
momento y lugar siguiendo las indicaciones de Elsevier sobre cémo compartir.
Compartir su manuscrito prepublicado en un servidor de preprints, por ejemplo, no
se considera publicacion previa (para mas informacion, consulte ‘Publicacion mdltiple,
redundante o concurrente).

Autoria

Todos los autores deben haber hecho contribuciones sustanciales en cada uno de los
siguientes aspectos: (1) la concepcion y el disefio del estudio, o la adquisicion de datos, o
elandlisisy la interpretacion de los datos, (2) el borrador del articulo o la revision critica del
contenido intelectual, (3) la aprobacion definitiva de la versién que se presenta.

Cambios en la autoria

Se recomienda a los autores que revisen cuidadosamente el listado y el orden de los
autores antes de enviar su manuscrito por primera vez. Cualquier incorporacion, supre-
sién o reordenacion de los nombres de los autores debe hacerse antes de que el manus-
crito haya sido aceptado y solamente con la aprobacion del Editor de la revista. Para
solicitar este cambio, el autor de correspondencia enviara a la atencion del Editor: a) el
motivo que justifica la peticion de modificacion del listado de autores; y b) la confirma-
cién escrita (ya sea por correo electronico o por carta) de todos los autores manifestando
suacuerdo con la incorporacion, supresion o reordenacion. En el caso de la incorporacion
0 supresion de un autor, debe incluirse también la confirmacion del autor afectado.

El Editor tomard en consideracién la incorporacion, supresion o reordenacion de
autores en un manuscrito ya aceptado, solamente si concurren circunstancias excep-
cionales. La publicacién del articulo se detendra mientras el Editor evalua la peticion de
cambios. Si el manuscrito ya estuviese publicado en versién online, cualquier peticion
de cambio aprobada por el Editor daria lugar a una fe de errores (corrigendum).

Resultados de ensayos clinicos

De acuerdo con las recomendaciones del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas, la revista no considerara publicacién previa los resultados presentes en el
registro de ensayos clinicos del estudio primario, siempre y cuando aparezcan en forma
de tabla o de resumen breve estructurado (menos de 500 palabras). Sin embargo, se
desaconseja divulgar los resultados en otras circunstancias (p. ej., en reuniones de
inversores) puesto que ello podria poner en riesgo la aceptacion del manuscrito. Los
autores deben informar sobre todos los registros de resultados que contengan el
trabajo remitido o cualquier otro estrechamente relacionado con el mismo.

Descripcion de ensayos clinicos aleatorizados
Los ensayos clinicos aleatorizados deben describirse siguiendo las directrices CONSORT.

Durante el envio del manuscrito, los autores deben remitir el listado de comprobacion de
CONSORT, acompanado de un diagrama de flujos que ilustre el progreso de los pacientes
durante el ensayo, es decir, reclutamiento, inscripcion, aleatorizacion, bajas v finalizacion,
asi como una descripcion detallada del procedimiento de aleatorizacion. El listado de
comprobacion y una plantilla del diagrama de flujo estan disponibles en la pagina web de
CONSORT.

Registro de ensayos clinicos

Para su publicacion en esta revista, los ensayos clinicos tienen que aparecer en un registro
publico de ensayos, segin recomienda el Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE ). Los ensayos deben registrarse en el momento del reclutamiento de
pacientes o bien antes del mismo. El nimero de registro del ensayo clinico debe incluirse al
final del resumen del articulo. Un ensayo clinico se define como un estudio de investigacion
que asigna futuros participantes o grupos de participantes a una 0 mas intervenciones de
salud con la finalidad de evaluar los efectos de las mismas. Se considera intervencion de
salud cualquiera que modifique un resultado biomédico o relacionado con la salud (por
ejemplo, farmacos, operaciones quirdrgicas, dispositivos, tratamientos conductuales,
intervenciones dietéticas y cambios en el proceso de atencion sanitaria). Se considera resul-
tado relacionado con la salud cualquier pardmetro biomédico o relacionado con la salud
que se obtenga en pacientes o participantes, como las mediciones farmacocinéticas y los
acontecimientos adversos. Los estudios puramente observacionales @quellos en los que la
asignacion de intervenciones médicas no depende del investigador) no requieren registro.

Comparta de forma responsable
Consulte como puede compartir los trabajos publicados en revistas de Elsevier.

Fuente de financiacién

Le rogamos que indique los datos de la(s) institucion(es) que han proporcionado finan-
ciacién econémica para la realizacion de la investigacion y/o la preparacion del articulo,
asi como que describa brevemente el papel que ha(n) desempenado dicho(s) patroci-
nador(es) en el disefo del estudio, la recoleccion, el analisis y la interpretacion de los
datos, la redaccion del articulo o la decision de enviar el articulo para su publicacion. Si
no existié ningun tipo de participacion, por favor indiquelo también.

Sino se ha recibido fondo alguno, le rogamos que incluya la siguiente frase: La presente
investigacion no ha recibido ninguna beca especifica de agencias de los sectores
publico, comercial, o sin dnimo de lucro.

Acuerdos y politicas del organismo de financiacion

Elsevier ha realizado acuerdos con distintos organismos de financiacién para que los
autores puedan cumplir con las politicas de libre acceso que estas entidades solicitan.
En algdn caso, los autores pueden recibir un reembolso por las tasas de publicacion
asociadas. Mas informacién sobre los acuerdos existentes.

Open access

Esta es una revista Open Access: los articulos pueden consultarse y descargarse
inmediatamente y permanentemente de forma gratuita. La publicacién de un articulo
tiene un coste (denominado “coste de publicacién del articulo” o CPA) que el autor -0
alguien que lo represente como por ejemplo su institucion o la entidad financiadora
del trabajo- debe asumir.

La licencia Creative Commons presente en cada articulo define los usos permitidos
para el mismo.

Creative Commons Reconocimiento-No Comercial-Sin Obra Derivada (CC
BY-NCND)

No admite fines comerciales. Permite copiar, distribuir e incluir el articulo en un trabajo
colectivo (por ejemplo, una antologia), siempre y cuando no exista una finalidad comer-
cial, no se altere ni modifique el articulo y se cite apropiadamente el trabajo original.
Esta revista no tiene tarifa por la publicacion open access. La Clinica Las Condes, propie-
taria de la revista, financia los costes de publicacion.

Researcher Academy de Elsevier

Researcher Academy de Elsevier es una plataforma de e-learning gratuita pensada para
ayudara los investigadores principiantes y a los medianamente expertos durante su trayec-
toria profesional. El entorno de aprendizaje de Researcher Academy ofrece varios médulos
interactivos, webinarios, guias descargables y otros recursos que lo guiardn durante la
escritura del articulo de investigacion y en el proceso de revision por pares. Utilice estos
recursos gratuitos para mejorar su articulo y profundizar en el proceso de publicacion.
Idioma (modalidad y servicios de edicién)

Por favor, asegurese de que utiliza un inglés correcto y de calidad (se acepta tanto
la modalidad americana como la britanica, pero no una mezcla de ambas). Aquellos
autores que tengan dudas sobre el grado de correccién gramatical, calidad y estilo
cientifico de su manuscrito en inglés pueden utilizar los Servicios de edicién en idioma
inglés de la WebShop de Elsevier.

Consentimiento informado y datos de los pacientes

Los estudios realizados con pacientes o voluntarios requieren la aprobacién del comité
ético y el consentimiento informado, que deberd constar en el articulo. Cuando un
autor desee incluir datos de los casos u otra informacion personal, o imagenes de
los pacientes y de otras personas en una publicacion de Elsevier, debera obtener los
permisos, consentimientos y cesiones apropiados. El autor deberd conservar los
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consentimientos por escrito v, si Elsevier lo solicita, tendra que facilitar copias de estos
o las pruebas de que se han obtenido dichos consentimientos. Si desea obtener mas
informacién, consulte la Politica de Elsevier sobre el uso de imdgenes o de informacion
personal de pacientes u otras personas. A menos que tenga la autorizacion del paciente
por escrito (0, cuando sea necesario, de su pariente mas cercano), los datos personales
del paciente incluidos en cualquier parte del articulo y del material complementario
(incluidos videos e ilustraciones) deben eliminarse antes de la presentacion.

Envio del manuscrito

Nuestro sistema de envio de manuscritos le guiard paso a paso en el proceso de introducir
los datos de su articulo y adjuntar los archivos. El sistema creard un Unico documento pdf
con todos los archivos que conforman el manuscrito para realizar el proceso de revision
por pares.

El autor de correspondencia recibira informacion sobre el proceso de revision de su
manuscrito a través del email.

Remita su articulo

La direccién de envio de los manuscritos es http://ees.elsevier.com/rmclc

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Revisién por pares (peer review)

Esta revista utiliza un sistema de revision de doble ciego. El editor realiza una primera
valoracion de los manuscritos para comprobar que encajan con los objetivos de la revista.
En caso afirmativo, cada manuscrito se envia por lo general, como minimo, a dos revisores
independientes que evallan la calidad cientifica del manuscrito. El editor es el respon-
sable de la decision final sobre la aceptacion o rechazo del articulo para su publicacion.

Revision doble ciego

Esta revista utiliza un sistema de revision doble ciego, lo que significa que tanto autores
como revisores son anénimos para el proceso de revision (Mas informacion). Por este
motivo le rogamos que incluya la informacién siguiente en una pagina inicial indepen-
diente del resto del manuscrito:

Pagina inicial (con datos de los autores): titulo, nombre, filiacién de todos los autores,
agradecimientos, Declaraciones de conflicto de intereses de todos los autores, direc-
cién postal completa y correo electronico del autor de correspondencia.

Manuscrito cegado (sin autores): el cuerpo del manuscrito (con las figuras, tablas,
referencias y agradecimientos) no deberd incluir ningdn tipo de identificacion de los
autores ni tampoco sus filiaciones.

Procesador de textos

Es importante que guarde el manuscrito en el formato nativo del procesador de textos
que utilice. El texto debe estar presentado en una sola columna y de la forma mas
sencilla posible.

Tenga en cuenta que la mayor parte de los codigos de formato seran eliminados y susti-
tuidos durante el proceso de edicion del articulo. En concreto, no utilice las opciones
de justificacion de texto o de particién automatica de palabras. Puede utilizar negrita,
cursiva, subindices y superindices o similares. Si prepara las tablas con la herramienta
del procesador, utilice una Unica cuadricula para cada tabla individual, pero no para
cada una de las filas. Si no utiliza cuadricula, alinee cada una de las columnas mediante
tabulaciones, pero nunca mediante espacios. El texto electrénico debe prepararse de
forma similar a la de los manuscritos convencionales (consulte la Guia para publicar
en Elsevien). Las imagenes y graficos deben enviarse siempre de forma separada en
el archivo fuente original en el que fueron creadas, independientemente de si se han
incrustado en el texto o no. Consulte también el apartado de Imagenes, mas adelante.
Para evitar errores innecesarios, le recomendamos encarecidamente que utilice
las funciones de revision de ortografia y gramatica presentes en el procesador de
textos.

Estructura del articulo

Apartados

Organice su articulo mediante apartados y subapartados claramente definidos, prece-
didos por un encabezado conciso (como Introduccién, Métodos, Resultados, Discusion
y Conclusiones) en una linea aparte. Los encabezados deben utilizarse para realizar
referencias a apartados concretos del texto.

Introduccion

Describa los objetivos del trabajo, basados en los fundamentos apropiados. Evite
realizar una revision detallada de la literatura o resumir los resultados.

Material y métodos

Proporcione detalles suficientes para permitir que un investigador independiente
pueda reproducir el trabajo. Si los métodos ya estan publicados, se incluird la referencia
y un resumen de los mismos. En caso de realizar citas textuales, el texto se colocard
entre comillas e incluird la referencia a la fuente original. Si se han realizado modifica-
ciones sobre los métodos publicados, deberan describirse claramente.

Resultados

Deben ser claros y concisos

Discusion

Debe analizar el significado de los resultados, pero no repetirlos. A veces es apropiado
combinar ambas secciones en una sola. Evite las citas demasiado extensas, asi como el
comentario de articulos publicados.

Conclusiones

Debe ser una seccién corta, independiente de las dos anteriores, que presente las prin-
cipales conclusiones del estudio.

Apéndices

Si existe mas de un apéndice, debera numerarse como A, B, etc. Si incluyen férmulas y
ecuaciones, se utilizard una numeracion independiente: Eq. (A. 1), Eq. (A.2), etc, Eq. (B.1),
etc. Del mismo modo para tablas y figuras: Tabla A.1, Fig. A.1, etc.

Declaracién de conflictos de interés por el autor y coautores

Primera pagina

« Titulo. Conciso e informativo. El titulo se utiliza en los sistemas de recuperacion de la
informacion (indices). Evite incluir férmulas y abreviaturas en el mismo siempre que sea
posible. Se incluird también el titulo en inglés.

« Nombres y filiaciones de los autores. Indique nombre y apellidos de cada uno de
los autores y asegurese de que los proporciona en la forma ortogréfica correcta. Detras
de la transliteracién inglesa, puede anadir entre paréntesis los nombres en su escritura
original. Incluya los datos de filiacion de cada uno de los autores (nombre y direccion
de la institucion en la que se realizo el estudio) debajo de los nombres. Indique todas
las filiaciones mediante una letra mindscula en superindice al final del apellido de cada
autor. La misma letra debe preceder los datos de la institucion. Indique la direccién
postal completa para cada filiacion, sin olvidar el pais, asi como la direccién de correo
electrénico de cada autor, si es posible.

« Autor de correspondencia. Indique claramente quien se responsabilizara de recibir
la correspondencia durante todo el proceso de evaluacién y publicacién del articulo,
asi como posteriormente a su publicacion. Ello incluird también la contestacion de
preguntas sobre el apartado Material y Métodos. Asegurese de que la direcciény de
correo electrdnico que se facilitan son actuales y correctas.

« Direccién actual o permanente. Si un autor ha cambiado de direccion desde que
se realizo el trabajo, o la direccion era temporal, puede indicarse una ‘Direccién actual’
o0 bien una ‘Direccién permanente’ como una nota al pie en el nombre del autor (utili-
zando numeracion ardbiga en superindice), mientras que para la filiacion se conservara
la direccion de realizacion del estudio.

Resumen estructurado

El resumen estructurado a través de encabezados debe proporcionar el contexto o los
antecedentes para la investigacion y en él se debe mencionar su propésito, los procedi-
mientos bdsicos (seleccion de sujetos para el estudio o animales de laboratorio, métodos
observacionales y analiticos), los hallazgos principales (@portando los tamanos de efectos
especificos y suimportancia estadistica, si es posible) y las conclusiones principales. Debe
hacerse hincapié en aspectos nuevos e importantes del estudio u observaciones.

La estructura que deberd seqguirse es: «Introduccion», «Vétodos», «Resultados» y
«Conclusiones».

Inmediatamente después del resumen, proporcione un maximo de 6 palabras clave,
evite los términos generales y plurales y multiples conceptos (evite, por ejemplo, “y’,
“de”). Solamente pueden utilizarse abreviaturas como palabras clave en el caso de que
estén firmemente establecidas en la especialidad que corresponda al articulo. Las pala-
bras clave se utilizan en la indexacion del articulo.

Abreviaturas

Defina las abreviaturas que no son estandar en su especialidad en una nota a pie de
pagina en la primera pagina del manuscrito. Asegurese de que utiliza las abreviaturas
de forma consistente a lo largo de todo el articulo.

Agradecimientos

SitUe los agradecimientos en una seccién aparte al final del manuscrito y antes de las
Referencias bibliograficas. No los mencione en ninguna otra parte del articulo. Incluya
aquellas personas que colaboraron en la realizacion del articulo (por ejemplo, revisando
la redaccion o la traduccién del mismo).

Formato de las fuentes de financiacién

Enuncie las fuentes de financiacion utilizando el siguiente formato estandar requerido
por las entidades financiadoras:

Financiacion: El presente trabajo ha sido financiado por los National Institutes of Health
[beca ndmero xxxx, yyyyl; la Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [beca nimero
7zz7) y los United States Institutes of Peace [beca nimero aaaal.

No es necesario incluir descripciones detalladas sobre el programa o el tipo de beca o
asignacion. Cuando la financiacién proceda de una beca a nivel regional o nacional, o
de recursos de universidades u otras instituciones dedicadas a la investigacion; incluya
el nombre de la institucion u organizacién que financio el estudio.

Si no se ha recibido financiacién alguna, le rogamos que incluya la siguiente frase:

La presente investigacion no ha recibido ayudas especificas provenientes de agencias
del sector publico, sector comercial o entidades sin animo de lucro.

Unidades

Utilice las reglas y convenciones aceptadas internacionalmente, como el sistema inter-
nacional de unidades (S). Si menciona otro tipo de unidades, por favor, proporcione su
equivalente en el SI.

Imagenes

Manipulacion de imagenes

Aunque se admite que a veces los autores tienen que retocar las imagenes para hacerlas mas
clarasy comprensibles, no se acepta la manipulacion de las mismas con intencion fraudulenta.
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Esto constituye una infraccion de la ética cientifica y se actuara en consecuencia. La
revista aplica la siguiente normativa para las imagenes: no se puede mejorar, oscu-
recer, desplazar, eliminar ni afiadir ninguin elemento de las mismas. Se permite realizar
ajustes de brillo, contraste o equilibrio de colores siempre y cuando no oscurezcan o
eliminen ninguna informacion visible en la imagen original. Si se realizan ajustes no
lineales (como cambios en los parametros gamma) debe indicarse en el pie de figura.
Formatos electrénicos

Consideraciones generales.

« Asegurese de que presenta sus ilustraciones originales de forma uniforme en cuanto a
tamanoy leyendas.

« Incruste las fuentes en el archivo, si la aplicacion que utiliza lo permite.

« Procure utilizar las fuentes: Arial, Courier, Times New Roman, Symbol, u otras que se
asemejen en sus ilustraciones.

« Numere las ilustraciones de forma correlativa.

« Elija una nomenclatura l6gica para denominar los archivos de imagenes.

« Proporcione los textos para el pie de cada figura en una lista separada.

« Utilice un tamano similar al que deberian tener las imagenes en la publicacion.

« Envie cada figura en un archivo independiente.

Obtendra informacion mas detallada sobre cémo preparar las imagenes en la guia
sobre ilustraciones electronicas

Le recomendamos que visite dicha pagina. A continuacion incluimos un pequefo resumen.
Formatos

Si'ha utilizado una aplicacién de Microsoft Office (Word, PowerPoint o Excel), por favor
remita la imagen en el formato propio del archivo.

Si ha utilizado otras aplicaciones, una vez la figura esté terminada, por favor haga un
‘Guardar como’ o bien exporte o convierta cada uno de los archivos de imagenes a
alguno de los formatos siguientes (tenga en cuenta la resolucién requerida para dibujos
de lineas, medios tonos o combinaciones de ambos que se detalla mas abajo):

EPS (0o PDF): imagenes vectoriales. Incruste todas las fuentes que haya utilizado.

TIFF (0 JEPG): fotografias en color o escala de grises (halftones), con una resolucion de
300 dpi/ppp como minimo.

TIFF (o JEPG): bitmap, pixeles en blanco y negro puros, con una resolucién de 1.000
dpi/ppp como minimo.

TIFF (0 JEPG): combinaciones de lineas bitmap e imagenes halftone (color o escala de
grises), con una resolucién de 500 dpi/ppp como minimo.

Le rogamos que no remita

« Archivos que no son 6ptimos para su utilizacion en pantalla (GIF, BMP, PICT o WPG, por
ejemplo, suelen tener una baja resolucién y un nimero limitado de colores).

« Archivos con baja resolucion.

« Graficos de tamano desproporcionadamente grande en relacién con su contenido.
Imagenes en color

Por favor, compruebe que los archivos de imagen tienen el formato adecuado (TIFF
(0 JPEG), EPS (0 PDF) o archivos de Microsoft Office) y la resolucién necesaria. Si ha
remitido figuras en color utilizables, Elsevier las publicara en color en a edicion electro-
nica de la revista (por ejemplo, ScienceDirect y otras paginas web) sin cargo adicional,
ademas de reproducirlas en color en la edicién impresa. Mas informacion sobre la
preparacion de ilustraciones digitales.

Pies de figura

En un documento aparte, redacte un pie para cada una de las figuras y compruebe que no
falta ninguno. El pie debe contener un titulo corto (que no debe aparecer en la ilustracion) y
una descripcion de la figura. Intente que la presencia de texto en a figura sea minima, y no
olvide incluir en el pie la definicion de todos los simbolos y abreviaturas utilizados en la misma.

Tabla

Remita las tablas como texto editable, y no como imagenes. Puede colocarlas dentro
del manuscrito, cerca de la parte del texto donde se mencionan, o también en paginas
aparte al final del manuscrito. Numere las tablas de forma consecutiva segun su apari-
cién en el texto y coloque las notas correspondientes debajo de cada tabla. Limite la
utilizacion de tablasy compruebe que los datos que presenta en las mismas no duplican
resultados ya descritos en el texto. No utilice pautas verticales ni celdas sombreadas.

Referencias bibliograficas

Citacion en el texto

Compruebe que cada referencia dada en el texto aparece en la lista de referencias (y
viceversa). No se recomienda incluir comunicaciones personales o trabajos no publicados
en la lista de referencias (y, en caso de hacerse, deben seguir las convenciones estandar
sustituyendo la fecha de publicacién con la mencion ‘Resultados no publicados’ o bien
‘Comunicacion personal), pero pueden mencionarse en el texto. La mencién de una refe-
rencia como ‘En prensa’ implica que el manuscrito ha sido aceptado para su publicacion.
Enlaces online a las referencias

Los enlaces online a las referencias favorecen la diseminacion de la investigacion y el nivel de
calidad del sistema de revision por pares. Para poder crear enlaces a servicios de indexacion
y consulta como Scopus, CrossRef y PubMed es necesario que los datos proporcionados
en la lista de referencias bibliograficas sean correctos. Tenga en cuenta que errores en los
nombres de autor, el titulo de la publicacién, el afio de publicacion y las paginas pueden
impedir la creacion del enlace al manuscrito citado. Cuando copie una referencia tenga en
cuenta que puede contener errores. Recomendamos la utilizacién del DOI.

Puede utilizar el DOI para citar y enlazar articulos electrénicos que todavia no tienen la

informacion bibliografica completa (en prensa). El DOI nunca cambia, y por ello puede
utilizarse como enlace permanente a un articulo electrénico. Ejemplo de cita mediante
DOI: VanDecar J.C., Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic
continuation of the Lesser Antilles slab beneath northeastern Venezuela. Journal of
Geophysical Research, https://doi.org/10.1029/2001JB000884i. Tenga en cuenta
que estas citas deben tener el mismo estilo y formato descrito en las normas para el
resto de referencias bibliograficas.

Referencias a paginas web

Como minimo, debe proporcionarse la URL completa y la fecha en que se accedi6 por
dltima vez a la referencia. Debera anadirse también cualquier otra informacién cono-
cida (DOI, nombres de los autores, referencia a una publicacion fuente, etc). Las refe-
rencias a paginas web pueden presentarse en una lista aparte, a continuacién de la lista
de referencias bibliograficas, o bien pueden incluirse en la misma.

Referencias a un conjunto de datos

Le invitamos a referenciar los conjuntos de datos que ha utilizado o son relevantes para su
articulo. Para ello, debe incluir la cita en el texto, asi como en el listado de Referencias biblio-
graficas, al final del articulo. Las referencias a conjuntos de datos constan de los elementos
siguientes: nombre(s) del ((os) autor(es), nombre del conjunto de datos, nombre del repo-
sitorio, version (si procede), ano e identificador global permanente. Afiada la etiqueta
[dataset] justo antes de la referencia, para que podamos identificarla como una referencia a
datos. Esta etiqueta no aparecerd en la version publicada del articulo.

Referencias en un ndmero extraordinario
Compruebe que anade la mencién ‘este nimero’ a las referencias de la lista (y a su
mencion en el texto) que citan articulos del mismo ndmero extraordinario.

Software para la gestion de referencias

La mayoria de revistas de Elsevier cuentan con una plantilla bibliogréfica disponible en los
programas de gestion de bibliografia mas habituales. Nos referimos a cualquier programa
compatible con los estilos Citation Style Language, como Mendeley y Zotero, asi como
EndNote.

Mediante las extensiones para procesadores de texto que ofrecen estos productos, 0s
autores simplemente tienen que seleccionar la plantilla correspondiente a la revista
para que el procesador de texto aplique automdaticamente el estilo bibliografico de la
revista a las citas y referencias bibliograficas. Si esta revista todavia no dispone de plan-
tilla, le rogamos que consulte la lista de referencias y citas de muestra que se ofrece en
esta guia para utilizar el estilo correspondiente a la revista.

Formato de las referencias

Texto: Indique las referencias mediante nimeros en superindice dentro del texto. Elautor
puede mencionarse si se desea, pero el nimero de la referencia es imprescindible.

Lista: Numere las referencias en [a lista en el mismo orden en que aparecen en el texto.
Ejemplos:

Referencia a un articulo de revista:

1. Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. J Sci
Commun 2010;163:51-9.

Referencia a un libro:

2. Strunk Jr W, White EB. The elements of style. 4th ed. New York: Longman; 2000.
Referencia a un capitulo de libro:

3. Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version of your article. In: Jones
BS, Smith RZ, editors. Introduction to the electronic age, New York: E-Publishing Inc;
2009, p. 281-304.

Referencia a una pagina web:

4. Cancer Research U K. Cancer statistics reports for the U K,
http://www.cancerresearchuk.org/aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/; 2003
[consultada el 13 de marzo de 2003].

Referencia a una base de datos:

[dataset] 5. Oguro M, Imahiro S, Saito S, Nakashizuka T. Mortality data for Japanese oak
wilt disease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1; 2015.
https://doi.org/10.17632/xwj98nb39r.1.

Nétese la forma abreviada para el dltimo ndmero del rango de paginas (por ejemplo,
51-9), asi como que, en el caso de mas de 6 autores, el séptimo v siguientes se
mencionan como ‘et al”.

Encontrard informacién mds detallada en ‘Uniform Requirements for Manuscripts
submitted to Biomedical Journals” U Am Med Assoc 1997;277:927-34) (véase
también Ejemplos de formato de referencias).

Abreviaturas de las revistas

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con la Lista de abreviaturas de
palabras para titulos.

ARTICULO ACEPTADO

CONSULTAS

Visite nuestro servicio de Atencion al cliente (Elsevier Support Center) si precisa de
alguna aclaracion. En dicha pagina encontrara informacion organizada por temas,
Preguntas frecuentes (FAQ) y datos de contacto.

También puede realizar un seguimiento del manuscrito aceptado o averiguar la fecha
de publicacién de un manuscrito aceptado.
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