Los factores de riesgo para LR varian segun la composicion de los
litos (Cuadro 1.31.1). En cierta proporcion, el calcio se une al oxalato
en la luz intestinal para formar un complejo no absorbible. Por lo
tanto, los sindromes de malabsorcion intestinal (cirugia bariatrica,
sindrome de intestino corto, enfermedad inflamatoria intestinal)
mediante la union del calcio con acidos grasos y sales biliares,
aumentan el oxalato libre, lo cual favorece su absorcion y la
consecuente formacion de céalculos. De manera paradéjica, una dieta
baja en calcio predispone a la formacién de litos de oxalato de calcio
por este mismo mecanismo.

El pH urinario también influye en la formacion de calculos ya que
afecta la precipitacion de cristales. Un pH urinario acido favorece la
formacion de litos de acido Urico y cistina, mientras que un pH basico
promueve la formacion de calculos de fosfato de calcio y estruvita,
pero no interviene en la génesis de litos compuestos de oxalato de
calcio.

Cuadro clinico

El cuadro clinico de la LR con frecuencia depende de si el calculo
causa obstruccion del sistema urinario. El amplio espectro de
manifestaciones incluye desde un hallazgo



Cuadro 1.31.1. Factores de riesgo en litiasis renoureteral

Tipos de célculos Factores de riesgo
Oxalato de calcio Litiasis previa
Historia familiar de litiasis
Hipercalciuria
Hiperoxaluria
- Sindrome de malabsorcién

Hipocitraturia

- Acidosis tubular renal tipo |
Hiparuricosuria

Menor volumen urinario

Patrén distético

Baja ingesta de liquidos

Baja ingesta de calcio y potasio
Alta ingesta de sodio y oxalatos

Estruvita (calculos Infecciones recurrentes de vias urinarias por microorga-
"eoralfonmnas”) nismas productoras de uraasa (Proteus sp., Klebsiella sp.)
Acido drico Acidosls urinaria

Hiperuricemia

Hiperuricosuria

Gota

Menor volumen urinario
Diarrea crénica

Pérdida de peso recients
Fosfato de calcio Hipercalciuria
Hiperparatircidismo primario
Menor volurmen urinario
Hipocitraturia

Asoclado con nefrocalcinosis
Cistina Historia familiar de litiasis
Cistinuria

Presentacién en edad temprana

incidental en un estudio de imagen realizado por otro motivo, hasta la
falla renal por obstruccion e infecciones persistentes en vias
urinarias.

De existir obstruccion aguda se presenta una crisis renoureteral
caracterizada principalmente por dolor en paroxismos de intensidad
variable. La localizacion del dolor depende del nivel de ubicacion del
lito. La obstruccién en la pelvis renal o en el uréter proximal provoca
dolor intenso en el angulo costovertebral. La obstruccion del uréter
medio puede provocar dolor en el flanco, con irradiacion en banda
hacia la porcién anterior e inferior del abdomen. Un calculo en el
uréter distal causa dolor en el flanco o en la porcion baja del
abdomen que se irradia a testiculos en varones y a labios mayores
en mujeres. La obstruccion del uréter distal también puede asociarse
con sintomas urinarios irritativos como disuria, frecuencia urinaria o
dolor suprapubico. Otros sintomas que pueden presentarse son:
nausea, vomito, diaforesis y hematuria macroscopica.

Los hallazgos en la exploracion fisica incluyen taquicardia, dolor a la
percusion en el angulo costovertebral e incluso masa palpable si la
obstruccidn ocasiono hidronefrosis significativa.




Complicaciones

Una complicacion importante de la obstruccion ureteral por litiasis es
la infeccion que, agravada por la estasis urinaria, puede
desencadenar un cuadro de urosepsis con inestabilidad
hemodinamica; por ello la fiebre en la LR obstructora se considera
urgencia medica. Por otro lado, un calculo no obstructor también
dificulta el manejo de las infecciones de vias urinarias ya que
representa un cuerpo extrafio persistente.

La continua obstruccion al flujo urinario puede provocar varios
grados de hidronefrosis y con el tiempo culminar en disfuncién renal,
por ese motivo es importante efectuar evaluaciones periodicas en los
pacientes sometidos a tratamiento conservador.

Diagnéstico

Los estudios de laboratorio ofrecen informacion acerca de la
presencia de infeccion, la funcion renal, la coagulacion (de
importancia para el abordaje terapéutico), entre otros; sin embargo,
para fines diagndsticos, el examen general de orina (EGO)
representa particular importancia. La hematuria micro- o
macroscopica en el EGO es el hallazgo mas frecuente en la LR. Ante
un cuadro clinico compatible con LR y hematuria en el EGO, mas la
presencia de factores de riesgo, el diagnéstico de LR es
practicamente seguro. Otros datos de utilidad en esta prueba
diagnostica son el pH urinario y la presencia de cristales. En todos
los casos se debera solicitar un urocultivo para descartar infeccion y
guiar opciones terapéuticas.

Estudios de imagen

El estudio de eleccion para identificar litos es la tomografia
computada (TC) simple de abdomen y pelvis. No se utiliza contraste
pues impide visualizar los calculos. Los hallazgos clasicos en la TC
son imagenes hiperdensas en el sistema urinario, junto con grados
variables de dilatacion ureteral e hidronefrosis. Si se observa
dilatacion del sistema urinario pero no se aprecian litos se debe
considerar tres escenarios: calculos no visibles por TC (p. €j.,
célculos de indinavir), expulsion reciente del lito, o un diagndstico
alterno. En estos casos el uso de medio de contraste puede ser util.



Otros estudios de imagen son: radiografia simple de abdomen,
pielografia intravenosa y ultrasonido (US). La radiografia de
abdomen tiene menor sensibilidad para la deteccion de calculos, pero
se puede utilizar en pacientes ya conocidos con episodios
recurrentes de LR o0 en el seguimiento de un paciente bajo
tratamiento conservador. La radiografia de abdomen no detecta litos
radiolicidos como los de acido urico, xantina y los causados por
medicamentos. El US permite visualizar la dilatacion del sistema
colector e identificar litos radioltcidos, pero no la totalidad del uréter,
lo cual disminuye su precision. Debido a que no genera radiacion
jonizante, el US se considera una opcidn para pacientes
embarazadas.

Diagnéstico diferencial

Signos de irritacion peritoneal (renuencia al cambio de posicion,
rigidez de la pared abdominal, rebote positivo) orientan hacia otro
diagnostico.

Algunas patologias que se confunden con LR, por su presentacion
similar, son colecistitis aguda, apendicitis, pielonefritis, embarazo
ectopico, quiste de ovario roto y diverticulitis.

Tratamiento

El tratamiento de la LR varia segun la presentacion inicial de los
sintomas, la localizacion y el tamafio del célculo.

Analgesia

En la crisis renoureteral la meta principal de tratamiento consiste en
aliviar el dolor. Los analgésicos de primera linea son los
antiinflamatorios no esteroides (p. ej., diclofenaco 50 mg cada 8 h)
ya gue tienen un mejor control analgésico y menor incidencia de
nausea y vomito que los opioides, sin embargo, no deberan
emplearse ante disfuncion renal o deplecion de volumen. Los
farmacos de segunda linea son los opioides (p. €j., morfina 2.5 a 5
mg cada 2 a 4 h). Se debe mantener una hidratacién adecuada sin
intentar lograr una diuresis forzada, ya que con dicha maniobra no se
ha demostrado facilitar la liberacion del calculo.



Descompresién inmediata

En pacientes con obstruccion por LR y datos de infeccion el
tratamiento principal es la descompresion inmediata junto con
tratamiento antibiotico intravenoso para evitar el desarrollo de sepsis.
El esquema antibidético deberd ajustarse a los resultados del
antibiograma. La intervencion definitiva para remover el calculo sélo
podré realizarse después de haber resuelto la infeccion.

Otros casos en los que la descompresion inmediata esta indicada
son obstruccion bilateral y obstruccion de riiidn Unico. La
descompresion inmediata se puede realizar por via retrograda, por
medio de un catéter ureteral o “doble J’ o por via anterégrada
mediante un tubo de nefrostomia.

Tratamiento conservador

La liberacion espontanea del célculo depende sobre todo de su
tamafio y del nivel de obstruccion. La probabilidad de liberacion
espontanea es menor con un mayor tamafio y mientras mas proximal
sea la obstruccion. Se recomienda que el tratamiento de los litos
ureterales menores a 10 mm sea observacion y manejo conservador
con alfa-bloqueadores (tamsulosina 0.4 mg diarios por 4 semanas)
para facilitar el paso espontaneo de los célculos, siempre que los
sintomas estén controlados y no existan datos de infeccion. Se debe
explicar al paciente las diferentes opciones de tratamiento y
someterlo a evaluaciones periodicas para asegurar el paso del lito.

Tratamiento quirurgico

Las opciones para remover los calculos incluyen litotripsia
extracorpérea por ondas de choque (LEOCH), nefrolitotomia
percutanea (NLP) y ureteroscopia. Aunque la laparoscopia y la
laparotomia constituyen otra opcion, rara vez estan indicadas. El
Cuadro 1.31.2 resume las opciones terapéuticas para litiasis
renoureteral.

Litotripsia extracorporea por ondas de choque

La LEOCH logra desintegrar el calculo a través de la diferencia de
densidad de éste con el tejido ureteral, lo que provoca que el
paciente excrete los fragmentos. Podrad considerarse en litos



menores a 10 mm situados en el uréter proximal (por su cercania a
la piel). No realizarla en pacientes propensos a sangrado,
embarazadas, obesos, céalculos de cistina (son resistentes a LEOCH)
u obstruccion distal al lito.

Endourologia
La NLP y la ureteroscopia pueden combinarse con meétodos de
litotripsia intracorporea (neumatica, con laser o con US) para
desintegrar el calculo y remover los fragmentos por medio de una
canasta endoscoépica. Los fragmentos residuales se excretan de
forma espontanea o con ayuda de un alfa-bloqueador.

La NLP se utiliza para calculos grandes (> 10 mm), como los
céalculos coraliformes y aquellos que se sitian en pelvis renal o en
uréter proximal. La ureteroscopia tiene particular alcance para los
calculos que se encuentran en uréter medio y distal, aunque también
podra utilizarse en uréter proximal.

Prevencién de recurrencia

Por la recurrencia de la LR es necesario establecer medidas que
disminuyan la formacién de nuevos calculos. Los calculos extraidos y
los liberados de forma espontanea deben ser evaluados para
determinar su composicion.

Como medida general se recomienda a todos los pacientes ingerir
hasta 2.5 L de agua diariamente, ya que promueve la disolucion de
los componentes en la orina (Cuadro 1.31.3). Las medidas generales
y en especial el uso de medicamentos deberan ajustarse al riesgo
individual de cada paciente.

Cuadro 1.31.2.

Localizacion y tamafio | Opciones de tratamiento
Uréter proximal v pelvis renal '
<10 mm LECCH
Ureteroscopia flexible
= 10 mm Ureteroscopia flexible con LI
_ NLP con LI
Uréter medio | Ureteroscopia flexible o rigida con LI

Uréter distal | Ureteroscopia rigida con LI



LEOCH, litotripsia extracorpOrea por ondas de choque; LI, litotripsia
intracorpérea; NLP, nefrolitotomia percutanea.
Cuadro 1.31.3.

Tipos de calculos = Medidas preventivas

Oxalato de calcio Mayor ingesta de liquidos
Menor oxalato en la dieta®
Ingesta adecuada de calcio (no usar suplementos)
Mayor ingesta de potasio
Menor ingasta de sodio y de proteina animal
Tiazidas
Bicarbonato o citrato de potasio

Fosfato de calcio Mayor ingesta de liguidos

Mayor ingesta de potasio

Menor ingesta de sodio y de proteina animal
Tiazidas

Evitar alcalinizar la orina

Acido trico Mayor ingesta de 1iquiﬂos
Alcalinizar la orina
Bicarbonato o citrato de potasio

Alopurinol
Estruvita Mayor ingesta de liquidos

Prevencion de infecciones de vias urinarias
Cistina Mayor ingesta de liguidos

Menor ingesta de sodio
Alcalinizar la orina
Bicarbonato o citrato de potasio
Penicilamina
Captopril
* Alimentos con alto contenido de oxalato: espinacas, nueces,

almendras, zanahoria, papa, cacahuates, naranjas, aguacates.

Preguntas de guardia
1. ¢ Cudles son las alteraciones urinarias que promueven la LR?

R: hipercalciuria, hiperoxaluria, hiperuricosuria, hipocitraturia,
alteraciones especificas en el pH.
2. ¢ Cudl es el estudio de eleccion para evaluar LR?

R:la TC simple de abdomen vy pelvis.
3. ¢ En qué condiciones se debe remover el célculo ureteral?

R: litos con baja probabilidad de liberacion espontanea, litos > 10
mm, obstruccién persistente, dolor persistente y disfuncién renal.

Lectura recomendada
- Moe OW. Kidney stones: Pathophysiology and medical



management. Lancet. 2006;367(9507):333-44.

- Pearle MS, Goldfarb DS, Assimos DG, et al. Medical management
of kidney stones: AUA guideline. J Urol 2014;192(2):316-24.

- Teichman JMH. Acute renal colic from ureteral calculus. N Engl J
Med. 2004;350(7):684-93.

32. Escroto agudo

Masculino de 14 afios acude al servicio de urgencias por dolor
inguinal y testicular intenso que comenzo de forma abrupta después
de una carrera de atletismo. Se observa tumefaccion en escroto
izquierdo, con reflejo cremastérico ausente. El testiculo izquierdo
esta horizontalizado y por encima del derecho.

Definicidon y fisiopatologia

Se conoce como escroto agudo al inicio abrupto de dolor intenso,
inflamacion y/o sensibilidad del escroto. La fisiopatologia depende de
la causa subyacente.

Una causa comun es la torsion testicular, de la cual se describen
dos tipos: intravaginal (mas frecuente) y extravaginal; la primera, se
debe a una fijacion inadecuada o ausente del polo inferior del
testiculo a la tunica albuginea, lo que produce rotacion de la génada
sobre el cordon espermatico, con reduccion en la perfusion arterial y
obstruccion del drenaje venoso. Esta fijacion inadecuada tiene una
prevalencia de 12% vy es bilateral en 89% de los casos, por lo que
debe tratarse de forma bilateral. Lo anterior no aplica en la
presentacion extravaginal, en donde el testiculo no se encuentra fijo
al gubernaculum testis, lo que permite que gire junto con la tunica
vaginal.

Otra causa frecuente de escroto agudo es la torsion del apéndice
testicular, el cual corresponde a un remanente de los conductos
mullerianos; mide cerca de 0.3 cm vy tiene forma espiculada lo que le
confiere un riesgo inherente de torsion.

El segundo mecanismo fisiopatolégico mas frecuente de escroto
agudo es la presencia de un proceso inflamatorio, como en el caso
de la epididimitis y la orquitis.



Cuadro clinico

Como ya se menciono, la principal manifestacion clinica del escroto
agudo es la presencia de dolor del contenido escrotal cuyas
caracteristicas son propias de cada etiologia (Cuadro 1.32.1).

Diagnéstico
El diagndstico se debe realizar con los siguientes elementos:

1. Historia clinica completa, con énfasis en el inicio y la localizacion
del dolor, antecedente de trauma o de intervencidon quirdrgica,
sintomas urinarios y sintomas sistémicos

2. Exploracion fisica completa, exhaustiva en abdomen, region
inguinal y genitales

3. Exdmenes de laboratorio con examen general de orina

Cuadro 1.32.1.
Cuadm clinico
Tratamiento Observaciones
;wb“ i Sintomas y signos
Torsidn - Exiranaginal: cas| - Inicio aguda - B tratamiento de seccidn - Indicaciones quinir-
testicular axchesho intrautedno | - Médisaa y wdmito Fecuantes &s la cnugia, con detorsion goas:
y de neonadon. Bilk- = Agirnotria Wsticular (o testiculo afec- y orquidopaxia bilsteral fa - Explomcidn fisica @
toral an 2% tach 8 encuentra elevacds) técrica mas usadh &s la historia sugestivas de
- Deformidad de badajo (el testiculo orquidoperia con téonicade | forsadn teaticular
-infrevagral; porlo | boma s lorma del badae de ks cam- | bolsa de dartos) - Eplscdio simisr hace
COMmUn 56 precenta panas por la hvizonlalizacdn de su el | - 5 an los cascs en més de 2 semanas
posterior & actividad | longitudinal) donda no se fiens acceso » US doppler sin flujo
fisica irfordaca - Signos temprance: edema testicular, | o tratamiento quinegico se on ol Corddn espar-
traurna teaticuler. Es | Signos tardios: hidrocels resctivo y resaliza detorakdn manusl y milico
tipico que en nifios eritema festicular [de 128 24 h) postencrmante orquidopeda Duda en o diag-
o pregente duranie - Ddor &l palpacidn @ induracion néslion
&l sueifio - Reflajo cremastérico ausente (Bs-
pacificdad de B8% y sensbididad da
100%). No es valorable en menonss
de & meses
Torsidn del | - Comdn en nifios de | - Inicio agudo o subaguda = S trata de forma consena- | - Criterion da inberma-
apéndice T a 12 ahos - Cuadro parecido al de torssdn dora con anakssia y reposs | misnto:
testicular testioular ademéds de BUEpenscnio + Enchusidn de tonsidn
= Signo del “punto azul” (10-23%): la tostoular testiculnr
Bouemia y necroaks del apéndice teath | - El dolor debe de mejorar » Diodor seve
cular 58 obaarva como un punic azulo | entre 5-10 dias, en caso » Diolor refractanc a

ragro on o pole supenor del testiculo, | oontrasio se realizand cinugia tratarmienic
- 5o palpa una masa dolorosa en polo

supenar del testiculo, el resto sin dolor

- Rafléjo cremasbérico nomal

a) El tratamiento propuesto para estos pacientes es con trimetoprim-
sulfametoxazol (6-12 mg/kg/dia [TMP] dividido en 2 dosis), como
alternativa se emplea cefalexina (25-50 mg/kg/dia, dividido en 3
dosis).

b) El tratamiento de eleccion es con ceftriaxona 250 mg IM dosis
unica, seguido de doxiciclina 100 mg VO cada 12 h por 10 dias.

c) En estos pacientes ademas del esquema contra C. trachomatis y
N. gonorrhoeae, se debe agregar ofloxacino 300 mg VO cada 12 h



por 10 dias o levofloxacino 500 mg VO cada 24 h por 10 dias.

4. Ultrasonido doppler; se utiliza si existe duda diagnostica. Algunos
estudios indican una sensibilidad de 100% y especificidad de 97% a
pesar de ser operador-dependiente; sin embargo, se ha reportado
flujo normal hasta en 24% de los pacientes con torsion testicular

El diagnostico es primordialmente clinico y solo si se tiene duda
diagnostica se realiza ultrasonido, siempre que éste no retrase el
tratamiento. En la actualidad se cuenta con nuevas herramientas
diagndsticas como la centellografia o la resonancia magnética. Es
prioritario interconsultar de inmediato a un especialista. En nifos se
dispone de pruebas de valoracion clinica con excelente rendimiento
diagnostico (Cuadro 1.32.2).

En caso de epididimitis asociada con infecciones de transmision
sexual, ademas de lo ya mencionado, la CDC recomienda la toma
rutinaria de:

1. Exudado uretral o intrauretral para tincion de Gram y cultivo

2. Pruebas de amplificacion de acidos nucleicos para N. gonorrhoeae
y C. trachomatis

3. Cultivo urinario y leucocitos urinarios de la primera miccion

4. Pruebas para diagnostico de VIH y sifilis

Diagnéstico diferencial

Las causas mas comunes de escroto agudo en pacientes adultos son
la torsion testicular y la epididimitis; sin embargo, se debe considerar
la gangrena de Fournier, torsion del apéndice testicular, trauma,
cancer testicular, orquitis, hernia inguinal, edema escrotal idiopatico,
parpura de Henoch-Schonlein, parotiditis, urolitiasis y dolor referido
(Cuadro 1.32.3).

Tratamiento

El tratamiento se debe enfocar en el agente causal. En los casos de
torsion testicular, la cirugia es el tratamiento de eleccion y no debe
demorarse. La detorsion manual esta



Cuadro 1.32.2. Sistema de valoracion clinica de torsion

festicular en ninos

Signo o sintoma Puntuacion
MNausea o vomito ’ 1
Edema testicular - 2
Testiculo indurado a la palpacién | 2
Ascenso testicular L 1
Ausencia da reflejo cremastérico [ 1

Una puntuacion = 5 es diagnostica de torsion testicular, con
sensibilidad de 76% Yy especificidad de 100%. Una puntuacion < 2
excluye torsion testicular con una sensibilidad de 100% y una
especificidad de 82%.

Modificado de: Barbosa J, Tiseo BC, Barayan GA. Development and
initial validation of a scoring system to diagnose testicular torsion in
children. J Urol. 2013;189(5): 1859-64.

Cuadro 1.32.3.

Tersion testicular Tersion de apandice Epididimitis aguda
testicular
Historia clinica
Pico da incidoncia | Neorataly adolescencia | Prapuboral Manones da dos ahos v deepuds
de la pubartac

Presantacidn | Sibio | Subito | Gradual

Nausea y vémito | Fracuente | infrecuenta | Infrecuents

Fiabra I Infrecuanta | Infrecuents . Fracuante

I:Jisl.rIu. o Secrecion . Infrecusants | Infracusnts . Frecuante

Exploracién fisica ' '

Datos sugestivos | Badajo de campana | Nédulo palpable | Signo de Pretn positivo

Purto azul

Raflejo cremastérico I Alrsente | Presents I Presanta

Dolor I Inicio en el testiculo v [ Inicio en &l apandica testicular . Inicio en &l epididmo y daspuéa
despuds diiuso y despuds en el testicuo an el testicul

Estudios de laboratorio y gabinate ' '

Piuria . nirecuanta niracuanta Frecuanta®

Gultivo | Negativo | Megativo [ Positvo

Leaucocitosis I Fracuents . Infracuants . Fracuanta

Ultrasonido doppler I Disminucian dal fiujo . Flujo sanguinao nomal o I Fluo sanguineo normal o
SENQUInao aumeantado aumnentado

* EGO patoldgico en 24-59% de los casos.

descrita como un giro lateral externo (hacia la cadera); sin embargo,
no se recomienda de primera instancia debido a que puede retrasar
el tratamiento quirdrgico. Ademas, una tercera parte de los pacientes
presentan torsion lateral, lo cual empeoraria el cuadro. Aunado a
ello, las torsiones tienen un rango de 180 a 720° por lo que pueden
requerir de varias vueltas y posteriores reintervenciones para realizar



orquidopexia, misma que tendra como objetivo evitar la recurrencia.

La viabilidad del testiculo depende del tiempo y si la torsion es

completa:

*De 4 a6 hesde 100%

» Después de 12 h 20% es viable
» Después de 24 h es de 0%

Por lo general, se acepta que el testiculo sufre dafio irreversible
después de 12 h. La infertilidad es una de las complicaciones aunque
se conserve el testiculo contralateral, ocurre por la generacion de
anticuerpos como consecuencia de la ruptura de la barrera
hematocelular, que tiene la funcidbn de preservar al testiculo con
privilegios inmunoldgicos.

Pronéstico
Las secuelas en los pacientes después de una torsion testicular
dependen de la duracion y del grado de torsion, de tal forma que en
pacientes con torsion menor de 4 h y 360° no suelen existir secuelas;
escenario distinto para los pacientes con torsiones de mas de 24 hy
> 360°, guienes tienen un prondstico ominoso.

La fertilidad disminuye en 36 a 39% de los pacientes; con 3.2 veces
mas riesgo de sufrir cancer testicular de 6 a 13 afos después del
evento.

Preguntas de guardia
1. ¢Cuadles son las tres causas mas frecuentes de escroto agudo?

R: torsion testicular, torsion de apéndice testicular y epididimitis.

2. ¢Qué signos son Uutiles para el diagnostico diferencial de las
principales etiologias de escroto agudo?

R: reflejo cremastérico ausente en la torsion testicular, signo del
“punto azul” en la torsidon de apéndice testicular y signo de Prehn
positivo en epididimitis.

3. ¢Cual es el estudio de gabinete de mayor utilidad en el diagndstico
diferencial de escroto agudo?

R: US doppler testicular de alta resolucion.

4. Ante la duda diagnéstica en un paciente con escroto agudo, ¢cual
debe ser la siguiente maniobra diagnéstica y/o terapéutica?

R: exploracion quirdrgica inmediata.



Lectura recomendada

- Brandon M, Puneet B. Ultrasound evaluation of scrotal pathology.
Radiol Clin North Am. 2012;50:317-32.

- Jonathan E, Michael S. Scrotal emergencies. Emerg Med Clin North
Am. 2011;29:469-84.

- Lorenzo E, Berloto M, et al.The acute scrotum. Ultrasound Clin.
2013;8:531-44.

33. Patologia testicular benigna

Masculino de 17 afios acude a consulta por referir dolor testicular
izquierdo durante periodos prolongados en bipedestacion. Al examen
fisico se encuentra ingurgitacion en “bolsa de gusanos” del testiculo
izquierdo al realizar la maniobra de Valsalva, y desaparece durante el
reposo en decubito.

Varicocele

Definicion

El varicocele es una dilatacion anormal y tortuosidad de las venas
espermaticas. Es un padecimiento capaz de condicionar alteraciones
en la morfologia y funcion testicular, en especifico en la
espermatogénesis.

Epidemiologia
Se presenta en 11 a 15% de la poblacion general, es en la mayoria
de los casos asintomatico (80%) y puede relacionarse con riesgo de
infertilidad; sin embargo, alrededor de 85% de los pacientes con
varicocele son fértiles. El 53% de los pacientes tiene algun familiar
de primer grado con historia de varicocele, lo cual sugiere un
componente hereditario. Se trata de una entidad comun en pacientes
prepuberes o puberes; sin embargo, es raro en pacientes menores
de 10 afos. Se ha descrito con mayor frecuencia en pacientes altos
y delgados.

En 90% de los casos se afecta el lado izquierdo y sélo en 3% son
palpables de manera bilateral (por ultrasonido hasta 30%). Es la
causa mas comun de infertilidad masculina.



Aspectos anatomicos y fisiopatologia

La irrigacion de los testiculos esta a cargo de la arteria testicular. El
drenaje venoso es por las venas testiculares, que desembocan hacia
la vena renal en el lado izquierdo y hacia la vena cava inferior en el
lado derecho.

Las venas testiculares presentan mdltiples ramas y anastomosis
para formar el plexo pampiniforme.

Ademas las venas testiculares pueden anastomosarse con otras
venas como la pudenda externa y cremasteérica, lo cual en ocasiones
origina recurrencia posterior a tratamientos ablativos.

La mayor incidencia del lado izquierdo se debe a que la vena
espermatica izquierda es 8 a 10 cm mas larga que la derecha,
ademas su insercion es de forma perpendicular a la vena renal
ipsolateral en comparacion con la derecha que se inserta de forma
oblicua a la vena cava.

Existen dos mecanismos fisiologicos que intervienen en la
termoestasis de los testiculos:

1) El escroto carece de grasa subcutanea y la superficie total se
modifica por el masculo dartos para el intercambio térmico

2) El plexo pampinifome permite el intercambio térmico entre el
sistema arterial y el venoso, lo que favorece menor temperatura en la
arteria testicular

La falla en estos mecanismos puede originar una menor produccion
de testosterona por parte de las células de Leydig, una disminucion
de la sintesis de proteinas, dafio a las membranas celulares
(termolabiles), e incluso trastornos en el aporte de oxigeno. El
limitado drenaje venoso imposibilita el adecuado intercambio térmico,
lo que aumenta la temperatura escrotal y altera la espermatogénesis.

Cuadro clinico y diagnoéstico

El diagnostico es clinico y se realiza mediante la exploracion fisica.
Aunque la mayoria de los casos son asintomaticos, algunos
pacientes pueden referir dolor sordo o sensacion de pesadez que se
exacerba con la actividad fisica o al permanecer de pie por periodos
prolongados, lo cual cede al recostarse.

Por lo anterior debe revisarse al paciente en un lugar privado,
comodo y con temperatura templada. Se realiza una exploracion



dinamica, en un inicio con el paciente de pie se le solicita que realice
la maniobra de Valsalva; cuando la patologia es muy evidente se
observara una ingurgitacion del plexo venoso descrita como “bolsa de
gusanos” que por lo regular desaparece al colocar al paciente en
posicion supina. El varicocele puede clasificarse de acuerdo con las
caracteristicas clinicas encontradas en la exploracion fisica (Cuadro

1.33.1)

En pacientes con varicocele derecho, que no reduce a pesar de
encontrarse en decubito, debe descartarse una tumoracion
retroperitoneal y complementarse el abordaje diagndstico con
estudios como ultrasonido o tomografia computada.

Ultrasonido doppler
Se trata de un estudio no invasivo, econémico, rapido y uatil. Permite
realizar orquidometria de forma objetiva para corroborar si existe

atrofia testicular.
Cuadro 1.33.1. Clasifis
Grado Caracteristicas
0 | Subclinico
No detectable a la exploracicn fisica
- Diagnéstico por ultrasonido/venografia
| Leva
. Palpable unicamente con la maniobra de Valsalva
| Moderado
puede palparse sin necesidad de realizar manicbra de Valsalva

] Severo
puede notarse a simple vista; descrito como “bolsa de gusanocs”

Modificado de: Dubin L, Amelar RD. Varicocele size and results of
varicocelectomy in selected subfertie men with varicocele. Fertil
Steril. 1970;21:606-9.

En la modalidad doppler se puede evidenciar la dilatacion del plexo
pampiniforme mayor a 3 mm y flujo retrégrado como criterios
diagnosticos, aunque éstos son controversiales.

Venografia

Método diagnostico alterno que en ocasiones puede ser terapéutico
al permitir la embolizacion o escleroterapia con balén o coils. La
desventaja es que corresponde a un procedimiento invasivo con los
riesgos inherentes a un procedimiento endovascular. Las



complicaciones descritas son infeccion o sangrado del sitio de
puncion, alergia a medio de contraste, migracion de los balones caoils,
perforacion vascular, trombosis del plexo pampiniforme y exposicion
a radiacion.

Otros estudios como el gammagrama, la resonancia magnética y
termografia no se han utilizado con frecuencia de manera diagndéstica
por sus alcances limitados o elevados costos.

Se sugiere realizar espermatobioscopia basal para descartar
alteraciones en la morfologia (teratospermia), el numero
(oligospermia) o la motilidad (astenospermia) de los espermatocitos.

Tratamiento

La conducta expectante se considera valida en pacientes
asintomaticos y en quienes no presentan alteraciones en la
espermatogénesis. En pacientes seleccionados se puede llevar
seguimiento con espermatobioscopias anuales. El tratamiento esta
indicado principalmente en pacientes con hipotrofia significativa (>
20%) del testiculo, en varicocele grados Il y Ill, hipotrofia bilateral,
pacientes sintomaticos y/o con alteraciones en el semen.

Existen tres abordajes para la correccion del varicocele:

1. Varicocelectomia subinguinal microscépica: se considera el
estandar de oro. Con baja tasa de recurrencia, menor dolor
posoperatorio, recuperacion temprana y baja incidencia de hidrocele
(hasta 6%); al contrario de la técnica suprainguinal o inguinal sin
microscopio (mayor incidencia de recurrencia e hidrocele)

2. Varicocelectomia suprainguinal abierta o por laparoscopia
(Palomo): con baja tasa de recurrencia pero es un procedimiento
mMas invasivo y con mayor dolor posoperatorio
3. Escleroterapia: técnica de radiologia intervencionista con menor
tasa de éxito por dificultades técnicas y recurrencia de varicocele

Las complicaciones dependen del tipo de técnica utilizada. Las mas
importantes son: sangrado, dolor posoperatorio, recurrencia (con las
técnicas subinguinal y suprainguinal 1 a 10%, con la escleroterapia 6
a 35%), lesion vascular, atrofia testicular y formacion de hidrocele. El
uso de microscopio reduce el riesgo de dafio vascular, recurrencia y
la formaciéon de hidrocele (al identificar y preservar los vasos
linfaticos).



Hidrocele

Definiciéon

Se deriva del griego hydros (agua) y kele (masa); se trata de una
acumulacion de agua en la tunica vaginal que rodea al testiculo.
Existen dos tipos: el simple o no comunicante y el hidrocele
comunicante. Este ultimo se origina por una comunicacion anormal
del proceso vaginal con el peritoneo, lo que permite el paso de
liguido peritoneal hacia el escroto.

Epidemiologia y etiologia

La incidencia de hidrocele congénito es de 4.7%, mientras que la
forma esporadica se aproxima a 1%. Las formas congénitas se
presentan dentro del primer afo de vida, por el cierre incompleto o
retrasado del proceso vaginal. El cierre del proceso vaginalis ocurre
en el séptimo mes de gestacion, por lo que nifios prematuros tienen
mayor incidencia de hidrocele. Es mas frecuente en embarazos
gemelares y en pacientes con familiares con historia de hernias
inguinales.

Por otro lado, los casos de hidrocele espontaneo, después del
primer aflo de vida, resultan de la compresion linfatica o venosa
causada en ocasiones por trauma o infecciones (virales o
parasitarias como filariasis). Ademas se pueden asociar con otros
padecimientos urolégicos como torsion testicular, cirugia escrotal
reciente y hasta 10% con cancer de testiculo (aunque en la mayoria
de los casos no es posible identificar causa alguna).

Cuadro clinico y diagnéstico

El hidrocele puede variar en cuanto a tamafo: la mayoria es
asintomatica, en especial si su crecimiento es lento, por lo que el
paciente no busca ayuda en etapas iniciales.

En hidroceles grandes el paciente puede referir dolor testicular
sordo, pesadez y/o dolor en espalda baja. El hidrocele comunicante
tiende a ser pequeio por las mafanas y crecer a lo largo del dia al
permanecer de pie.

La exploracion fisica debe realizarse en un lugar privado, con
temperatura templada. Es habitual palpar una tumoracién escrotal



tensa, pero suave y comprimible, con transiluminacion, lo que la
diferencia de una masa solida. El hidrocele comunicante se
acompana en ocasiones de una hernia indirecta, por lo que debe
buscarse de manera intencional.

Cuando la masa sea muy grande que no permita su adecuada
exploracion, no se realice transiluminacion efectiva o se sospeche de
malignidad, puede solicitarse ultrasonido para descartar diagnosticos
diferenciales como neoplasia, hematoma, torsion testicular, entre
otros.

Tratamiento

Pacientes con hidrocele comunicante que no resuelvan de inmediato
0 que sean sintomaticos requieren tratamiento definitivo mediante
abordaje inguinal con reseccion y correccion del defecto anatomico
gue causa la comunicacion persistente a la cavidad peritoneal. Los
pacientes con apertura del proceso vaginal mayor a 20 mm de
longitud requieren exploracion contralateral. Por otro lado, el
hidrocele no comunicante puede corregirse a través de un abordaje
escrotal o con aspiracion y escleroterapia, aunque lo dltimo tiene
mayor riesgo de complicaciones (casi siempre hematoma).

El tratamiento puede realizarse mediante anestesia general o
bloqueo local. Existen distintas técnicas pero todas ellas coinciden en
realizar una incision de la tanica vaginal, drenar el hidrocele y resecar
el saco. Se recomienda colocar un drenaje pasivo tipo penrose en
caso de hidrocele de gran tamaio.

En el caso de pacientes hemodinAmicamente inestables o con
patologias que impidan un procedimiento quirdrgico, se les puede
ofrecer una puncidn con aspiracion y esclerosis, aungue con un
mayor riesgo de recurrencia y complicaciones.

En el periodo posoperatorio se recomienda colocar ropa interior
justa o suspensorio para reducir el dolor y la inflamacion, ademas
analgeésicos orales.

Es valido adoptar una conducta expectante inicial en nifios con
hidrocele comunicante, ya que éste puede resolverse antes de los 2
afios; también en hidrocele no comunicante que aparece en nifios
mayores de 1 afio, pues se resuelve de forma espontanea al cabo
de 6 meses hasta en 75% de los casos.



Preguntas de guardia
1. ¢ Cual es el lado afectado con mas frecuencia en varicocele?

R: izquierdo (90%).
2. ¢Hacia dénde drenan las venas testiculares?

R:la derecha hacia la vena cava inferior, la izquierda hacia la arteria
renal ipsolateral.
3. ¢Qué maniobra en la exploracion fisica ayuda a diferenciar un
hidrocele de una tumoracién sdlida?

R: transiluminacion.
4. ¢Qué variedad de hidrocele suele acompariarse de hernia inguinal
indirecta?

R: hidrocele comunicante.

Lectura recomendada

- Fretz PC, Sandlow JI. Varicocele: current concepts in
pathophysiology, diagnosis and treatment. Urol Clin North Am.
2002;29:921-37.

- Rioja J, Sanchez-Margallo FM, Uson J, et al. Adult hydrocele and
spermatocele. BJU Int. 2011;107:

1852-64.

- Wein A, Kavoussi R, et al. Campbell-Walsh Urology. 10th ed.
Philadelphia: Saunders; 2012.

34. Cancer de testiculo

Paciente masculino de 35 afos de edad acude a consulta por
presentar una tumoracion testicular izquierda no dolorosa. Como
antecedente de importancia refiere criptorquidia del mismo testiculo
tratada a los 9 meses de vida con orquidopexia inguinal.

Definicion y epidemiologia

Aunque el cancer de testiculo representa una pequefia porcion entre
todos los tipos de cancer en hombres (< 2%), suele ser un
diagnostico de la poblacion joven; es el tipo mas frecuente de cancer
en varones de 15 a 35 afios de edad. Una particularidad de este
cancer es que presenta un excelente pronodstico, con tasas de
curacion superiores a 90%.



Los tumores de células germinales (TCG) son por mucho el tipo
mas frecuente de cancer de testiculo; estos son responsables de
hasta 95% de los casos. El 5% restante esta constituido por otros
tipos, como los tumores de cordones sexuales (tumores de células
de Leydig y tumores de células de Sertoli), linfoma, metéastasis, etc.
(Cuadro 1.34.1).

Los TCG se subdividen a su vez en dos grupos principales: los
seminomas puros y los TCG no seminomatosos (TCGNS). Los tipos
histolégicos de los TCGNS pueden ser carcinoma embrionario,
teratoma, tumor de senos endodérmicos, coriocarcinoma o tumor
mixto (incluidos aquellos con un componente seminomatoso). El
tumor mas frecuente en el cancer de testiculo es el seminoma. Por
otro lado, en pacientes ancianos, la causa mas frecuente de tumor
testicular es el linfoma.

Factores de riesgo

La criptorquidia es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de
cancer de testiculo; el seminoma constituye el tipo que se asocia con
mas frecuencia. Aunque el riesgo principal reside en el testiculo
afectado, el testiculo contralateral descendido de manera normal
también se asocia con un mayor potencial oncogéenico (aunque en
menor medida). La orquidopexia no logra suprimir este riesgo.

Otros factores de riesgo asociados con cancer de testiculo son
historia previa o familiar de cancer de testiculo, raza caucasica,
infertilidad, y atrofia o disgenesia testicular.

Cuadro clinico

La mayoria de los pacientes con cancer de testiculo presenta una
masa testicular indolora como Unica manifestacion clinica. Algunos
pacientes pueden referir un ligero dolor



Cuadro 1.34.1.

Tumores de células germinales
TCG seminomatosos
Seminoma
Seminoma espermatocitico
TCG no seminomatosos
Carcinoma embrionario
Coriocarcinoma
Tumor de senos endodémmicos
Teratoma
Mixtos
Tumoras de cordones sexuales
Tumor de células de Leydig
Tumor de células de Sartoli
Otros™

* Otros: metastasis, Infoma, etcétera.
TCG, tumoree de células garminales,

intermitente y en raras ocasiones presentarse con un cuadro severo
de dolor agudo secundario a hemorragia o infarto testicular. Por este
motivo, la sospecha de cancer de testiculo debe mantenerse vigente
en todo momento durante la evaluacion de cualquier masa testicular.
La ginecomastia puede ser una manifestacion poco comun de la
enfermedad, asociada casi siempre con los TCGNS por
sobreproduccién de gonadotropina corionica humana (GCh), o con
tumor de células de Leydig.

Alrededor de 10% de los pacientes acude con datos de enfermedad
avanzada. Estos sintomas incluyen disnea o tos por metastasis
pulmonares, lumbalgia por involucro de ganglios retroperitoneales,
dolor 6seo, edema en miembros inferiores, o una masa en el cuello.
La exploracion genital completa es de particular importancia para
descartar otros diagnosticos probables. Se debe realizar una
palpacion bimanual de ambos testiculos, que debe iniciar por el no
afectado. El tumor suele palparse como una masa firme, no
dolorosa, dependiente de testiculo y separable con facilidad del
epididimo. La prueba de transiluminacion escrotal es util para
diferenciar un tumor solido de un hidrocele, aunque en ocasiones éste
ultimo puede acompafiar al tumor testicular. Como parte de la
exploracion fisica es preciso buscar datos de enfermedad avanzada,
como una masa abdominal palpable, adenopatias (retroperitoneales,
supraclaviculares, cervicales o inguinales), y alteraciones en los
campos pulmonares.

La diseminaciéon de los TCG sigue por lo general una secuencia



ordenada que empieza en los ganglios retroperitoneales a nivel de
los hilios renales. Después pueden presentar invasion visceral, lo cual
puede afectar en especial pulmén, higado, cerebro y hueso. Una
excepcion a este patron caracteriza al coriocarcinoma, el cual
presenta diseminacion hematogena temprana, al ser el pulmon el sitio
de metastasis mas frecuente.

Diagnéstico

Estudios de laboratorio e imagen

Los estudios de laboratorio generales no suelen estar alterados a
menos que exista una enfermedad avanzada con patologia visceral.

Por otro lado, las pruebas de laboratorio de mayor relevancia en
cancer de testiculo son los marcadores tumorales séricos. Los tres
marcadores que se suelen solicitar son la alfa-fetoproteina (AFP), la
subunidad beta de la GCh (g-GCh) y la deshidrogenasa lactica
(DHL).

La AFP se encuentra elevada en los TCGNS, en especial en el
tumor de senos endodérmicos, pero nunca en los seminomas

La B-GCh se eleva en grados variables en los TCG tanto
seminomatosos como no seminomatosos, en particular en el
coriocarcinoma
- La DHL es un marcador menos sensible y especifico para el cancer
de testiculo, puede estar elevada en cualquier tipo de TCG

Estos marcadores pueden guiar la sospecha diagnéstica inicial pero
no deben reemplazar el estudio histopatolégico. Su utilidad principal
consiste en el seguimiento posterior al tratamiento, para identificar
recurrencias y estimacion del prondstico.

Parte importante de la evaluacion de una tumoracion testicular es el
uso de estudios de imagen, sobre todo si el diagndstico permanece
incierto. ElI US es la modalidad de eleccién ya que puede diferenciar
las lesiones intratesticulares de las extratesticulares, valorar el
epididimo y descartar otros diagnosticos probables. Identificada por
US una masa solida dependiente del testiculo, se debe iniciar una
evaluacion mas extensa.

Ante la sospecha de cancer de testiculo por los hallazgos ya
mencionados, la orquiectomia radical via inguinal debe ser



considerada como la mejor herramienta diagnéstica y la primera
maniobra terapéutica. El estudio histopatoldgico del testiculo puede
proporcionar el diagnéstico confirmatorio y guiar la conducta
subsecuente.

Como parte de la evaluacion del cancer de testiculo se debe
solicitar tomografia de abdomen y pelvis para valorar adenopatias
retroperitoneales y radiografia o tomografia de torax para identificar
metastasis pulmonares.

La determinacion de los marcadores tumorales séricos debe
repetirse al haber transcurrido su vida media después de la
orguiectomia, pero antes del inicio de la quimioterapia, para fines de
estadificacion. La vida media aproximada de la g-GCh y de la AFP es
de 1 a 3 dias en el primer caso y 5 a 7 dias en el segundo.

Con base en los resultados de estos estudios, el cancer se clasifica
de acuerdo con el sistema de estadificacion TNM, el cual toma en
cuenta la extension y grado de invasion tumoral, la afectacion
linfatica, la presencia de metastasis a distancia y los marcadores
tumorales séricos. En seguida, el paciente es asignado a un estadio
clinico (Cuadro 1.34.2).

Diagnoéstico diferencial

Hidrocele, torsion testicular, epididimitis, espermatocele, hernia
inguinal, varicocele. La exploracion fisica completa, junto con el US
escrotal, podran reducir el diagnostico diferencial. Ante una
tumoracion testicular es importante mantener una alta sospecha de
cancer de testiculo para mejorar el desenlace mediante un
diagndstico temprano y tratamiento oportuno.

Tratamiento

Segun el tipo histologico y el estadio clinico, existen varias opciones
terapéuticas posorguiectomia para el manejo del paciente con cancer
de testiculo (Figura 1.34.1).



N Cuadro 1.34.2. Estadios clinicos del cancer de testiculo

Estadio clinico | Descripcion

| Bl cancer se encuantra imitado a testiculo o es localmanta Inva-
sivo, pero no prasenta invasion a ganglios linféticos ni metéstasis
a distancia

] El céncer s ha diseminado a ganghios linfaticos, pero no ha
presentado metastasis a distancia

[} El paciente presenta metdstasis a distancia (pulmén, higade,
cerabro, hueso, etc.)

Modificado de: Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al. (ed). AJCC
Cancer Staging Manual. 7th ed. New York: Springer; 2010.
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Seminoma de estadio temprano

El seminoma se asocia con un mejor pronostico que los TCGNS.
Esto es debido a la alta frecuencia de su presentacion en etapas
tempranas, su patron de diseminacion no hematogena, y su particular
sensibilidad a la radioterapia. Aunque la orquiectomia resulta curativa
en la mayoria de los pacientes, alrededor de 20% de los seminomas
de estadio | presentan después una recurrencia si no reciben algun
tratamiento adyuvante, a causa de micrometastasis en la
presentacion inicial no detectadas por tomografia.

Para los pacientes con seminoma de estadio I, existen tres

opciones principales de conducta posorquiectomia:
* Ya que en la mayoria de los pacientes la orquiectomia resulta
curativa, la vigilancia activa es la mejor opcion terapéutica, ya que no
expone al paciente a los riesgos de un tratamiento innecesario; sin
embargo, esto requiere que el paciente asegure un apego adecuado
y constante con el seguimiento, que consiste en tomografias y
marcadores tumorales periédicos por lo menos durante los primeros
5 afos. Los pacientes con tumores = 4 cm 0 que invaden la rete
testis tienen un mayor riesgo de recurrencia; en ellos podria
justificarse el uso de algun tratamiento adyuvante:

La quimioterapia adyuvante con uno a dos ciclos de carboplatino es
una opcion que reduce significativamente la tasa de recurrencia.
Puede usarse en pacientes que no estén dispuestos a llevar un
seguimiento estrecho, o que deseen un tratamiento mas agresivo

La radioterapia retroperitoneal adyuvante en los ganglios
paraadrticos es una opcion que ofrece resultados similares a la
guimioterapia para reducir recurrencias

Seminoma de estadio avanzado

En el seminoma con diseminacion linfatica y ganglios < 5 cm
(estadios 1IA/IIB), la radioterapia retroperitoneal adyuvante ofrece
resultados terapéuticos satisfactorios.

En casos mas avanzados (estadios IIC/Ill), incluyendo aquellos con
metastasis a distancia, el tratamiento adyuvante suele consistir en



esquemas de quimioterapia basados en cisplatino, como 3 a 4 ciclos
del esquema BEP (bleomicina, etopdésido y cisplatino). Aun en estas
etapas tardias de la enfermedad, el tratamiento se mantiene con
posibilidades de curacion.

Tumores de células germinales no

seminomatosos de estadio temprano

Al igual que para los seminomas, la orquiectomia radical es curativa
en la mayoria de los TCGNS de estadio I. La presencia de invasion
linfovascular en estos tumores se asocia con un mayor riesgo de
recurrencia. Las opciones de manejo posorquiectomia para los
TCGNS de estadio | son:

e Para los tumores de bajo riesgo de recurrencia (sin invasion
linfovascular), la mejor opcidn terapéutica es la vigilancia activa, con
seguimiento radiografico y bioquimico durante al menos 5 afos

» Para los pacientes con alto riesgo de recurrencia, o aquellos que
no pueden cumplir el seguimiento de manera adecuada, la
guimioterapia basada en cisplatino (dos ciclos del esquema BEP)
representa una opcion terapéutica apropiada

e La linfadenectomia retroperitoneal modificada (LRM) es una
alternativa aceptable con tasas elevadas de preservacion de la
fertilidad. Sin embargo, si el estudio histopatologico revela invasion a
ganglios linfaticos, es preciso el empleo de quimioterapia.

TCGNS de estadio avanzado

Para los TCGNS avanzados, aun aquellos con metastasis a
distancia, la quimioterapia adyuvante basada en cisplatino (3 a 4
ciclos de BEP) se considera el tratamiento de eleccion; sin embargo,
en los casos con afectacion ganglionar < 2 cm sin metastasis a
distancia (estadio IlA), se puede considerar la LRM antes que la
quimioterapia solo si tienen marcadores tumorales posorquiectomia
negativos. Esto determinara el estadio con mayor precision para
formular las diferentes opciones terapéuticas disponibles.

Preguntas de guardia

1. ¢Cudles son los factores de riesgo asociados con cancer de
testiculo?



R: criptorquidia, historia familiar o personal de cancer de testiculo,
raza caucasica, infertilidad, y atrofia o disgenesia testicular.

2. ¢Cuales son los tres principales marcadores tumorales en el
cancer de testiculo?

R: alfa-fetoproteina, fraccion beta de la gonadotropina coridnica
humana, y deshidrogenasa lactica.

3. ¢En qué consiste el seguimiento postratamiento del cancer
testicular?

R: exploracion fisica, marcadores tumorales séricos, radiografia de
térax, y tomografia de abdomen y pelvis periédicos por al menos 5
anos.

Lectura recomendada

- Albers P, Albrecht W, Algaba F, Bokemeyer C, Cohn-Cedemark G,
Fizazi K, et al. EAU Guidelines on Testicular Cancer: 2011 Update.
Eur Urol. 2011;60(2):304-19.

- Horwich A, Nicol D, Huddart R. Testicular germ cell tumors. BMJ.
2013;347:f5526.Viatori M. Testicular Cancer. Semin Oncol Nurs.
2012;28(3):180-9.

35. Obesidad morbida y cirugia
bariatrica

Mujer de 43 afos con historia de enfermedad por reflujo
gastroesofagico, hipertension arterial sistémica, manejada con dos
antihipertensivos, asi como diabetes mellitus de 2 afios de evolucion,
en tratamiento con hipoglucemiantes con control irregular. Acude a
consulta por obesidad, mide 160 cm y pesa 104 kg; refiere multiples
intentos para perder peso sin éxito.

Definicidon y fisiopatologia

El sobrepeso y la obesidad se caracterizan por la acumulacion
anormal y excesiva de grasa corporal, acompafandose de
alteraciones metabdlicas que incrementan el riesgo para desarrollar
comorbilidades. La obesidad se define por el indice de masa
corporal (IMC), que correlaciona el peso y la estatura del paciente



(IMC = kg/m2).

Se determina obesidad en personas adultas con un IMC > 30
kg/m2. Cuando el resultado de la medicién de estatura es menor a
1.50 m en mujeres adultas o menor a 1.60 m en adultos hombres se
clasifica como estatura baja y en personas adultas de estatura baja
con IMC = 25 kg/m2 se determina obesidad. En menores de 19 afios
la obesidad se determina cuando el IMC se encuentra desde el
percentil 95 en adelante (de las tablas de IMC para edad y sexo de
la OMS).

La incidencia y prevalencia de sobrepeso y obesidad han
aumentado de modo alarmante en México en los ultimos 20 afios
hasta alcanzar cifras de 10 a 20% en la infancia, 30 a 40% en la
adolescencia y 60 a 70% en los adultos; afecta con mayor frecuencia
a mujeres y personas con ingresos econdomicos bajos. Este aumento
es multifactorial, pues intervienen factores geneéticos y ambientales
como la cultura, la dieta y la actividad fisica.

La obesidad es la segunda causa principal de muerte susceptible de
prevencion después del tabaquismo. La morbimortalidad se relaciona
de forma directa con el grado de obesidad.

Cuadro clinico

El paciente con obesidad morbida presenta con mayor frecuencia
problemas cronicos relacionados con el exceso de peso
(comorbilidades), siendo los mas importantes: DM2, HAS,
dislipidemia, apnea obstructiva del suefio, sindrome de
hipoventilacién de la obesidad y enfermedad articular degenerativa.
También pueden presentar una mayor incidencia de ERGE,
colelitiasis, asma, Uulceras por estasis venosa, TVP, incontinencia
urinaria de esfuerzo, dismenorrea, infecundidad, depresion, hernias y
mayor incidencia de diversos canceres, como los de mama,
endometrio, colon y prostata, entre otros. En fases tardias, pueden
presentar insuficiencia cardiaca derecha y arritmias cardiacas letales.

Diagnéstico

Los pacientes se clasifican con sobrepeso, obesidad u obesidad
extrema segun lo descrito en el Cuadro 1.35.1. Por otra parte, la
superobesidad es un término que se utiliza para definir a personas



con un IMC que excede 50 kg/m2, mientras que la super-
superobesidad aplica a personas con un IMC mayor a 60 kg/m2.

Tratamiento quirurgico
El tratamiento quirargico estara indicado en los individuos adultos con
IMC = 40 kg/m2 o = 35 kg/m2 asociado con comorbilidades, cuyo

origen en ambos casos no sea pura
Cuadro 1.35.1. Cla ion de I

Clasificacion IMC (kg/m?)
Bsjo paso <185

Peso normnal 18.5-24.9
Sobrepeso 26-209
Obesidad grado | 30-349
Obesidad grado Il 35-39.9
Obesidad grado lll, mérbida o extrema =40

mente de tipo endocrino. Debera existir el antecedente de
tratamiento integral reciente, ya que la indicacion del tratamiento
quirargico de la obesidad debera estar asentada en una nota médica,
como resultado de la evaluacion de un equipo multidisciplinario,
conformado al menos por: cirujano, anestesiélogo, internista y/o
endocrindlogo, licenciado en nutricion y psicélogo clinico. Se pueden
agregar otros miembros al equipo como son neumologo, cardiblogo,
psiquiatra y fisiatra.

Las técnicas quirargicas utilizadas para el tratamiento de la
obesidad se clasifican en procedimientos de tipo restrictivo,
malabsortivo o mixto. Con los procedimientos quirdrgicos de tipo
restrictivo, como la banda gastrica ajustable, la gastroplastia vertical
con banda (ya en desuso) y la recientemente incorporada manga
gastrica, se reduce el tamafio del estbmago ocasionando al paciente
sensacion de saciedad con menor ingesta de alimentos. Los
procedimientos malabsortivos inducen pérdida de peso por
desviacion de los nutrientes al ileon terminal; entre éstos se
encuentran la derivacion biliopancreatica convencional (Scopinaro) y
la derivacion biliopancreéatica con interruptor (switch) duodenal. La
derivacion (bypass) gastrica en Y de Roux es un procedimiento
mixto, es decir, restrictivo y malabsortivo, que consiste en la
construccidn de un pequefo reservorio gastrico que se anastomosa a



un asa aislada de intestino para restablecer la continuidad del tracto
alimentario; constituye para el paciente con obesidad moérbida la
mejor alternativa quirdrgica en la actualidad. Todos estos
procedimientos se realizan en su mayoria por un abordaje
laparoscépico, lo que conlleva una recuperacion mas rapida y una
menor morbilidad a nivel pulmonar y en la herida. A continuacion se
describen brevemente los procesos quirdrgicos mas utilizados en la
actualidad (Figura 1.35.1).

Banda gastrica ajustable (BGA)

Este procedimiento consiste en una banda de silicon que se coloca
envolviendo la porcion superior del estdbmago inmediatamente distal a
la unidon gastroesofagica, la cual se conecta a un puerto de
colocacion subcutanea que permite realizar ajustes en la luz del
estOmago al inyectar mayor o menor cantidad de agua en el interior
de la banda, lo que regula el diametro de la desembocadura del
reservorio. La mortalidad es menor de 0.1% en centros
especializados. Las complicaciones mas frecuentes son de forma
temprana problemas relacionados con el puerto, obstruccion de la
desembocadura y perforacion gastrica o esofagica. A largo y
mediano plazos se puede presentar migracion (6 a 8%) y erosion (2
a 4%) de la banda.

Gastrectomia vertical en manga (GV)

Es un procedimiento restrictivo que consiste en resecar de forma
vertical alrededor de 60% del estobmago, involucrando principalmente
el cuerpo en su curvatura mayor y el fondo gastrico, pues es aqui
donde se produce una hormona que estimula el apetito (grelina). El
resultado es un estbmago tubular o en forma de “manga”, lo que trae
consigo saciedad pero ademas con reduccion notoria del apetito. Las
complicaciones mas frecuentes de este procedimiento son fuga de la
linea de grapas (3%), sangrado (1%) y estenosis de la manga
(1.5%).

Derivacion biliopancreatica (DBP)
Procedimiento malabsortivo indicado para pacientes con super-
superobesidad. Tiene dos variantes técnicas: la cirugia de Scopinaro



y el interruptor duodenal. La primera combina gastrectomia distal
subtotal de cerca de 60%, dejando una bolsa gastrica de

Antes de la Banda gastrica Manga
operacion ajustable gastrica

=

Interruptor Derivacidn gastrica
ducdenal en Y de Roux

=

alrededor de 200 mL de capacidad, con la malabsorcion secundaria
a un asa alimentaria de 200 cm, un canal comun de 50 cm y un asa
biliopancreatica de 250 a 300 cm. El interruptor duodenal combina la
anastomosis de una manga gastrica con un asa alimentaria de 150
cm, un canal comin de 100 cm y un asa biliopancreatica de
alrededor de 300 cm. Técnicamente es el procedimiento mas
demandante, con una mortalidad de hasta 2.5% mientras que a largo
plazo son frecuentes las deficiencias nutricionales, la diarrea y
flatulencia.

Derivacion gastricaen Y de Roux (BPGYR)

La parte restrictiva del procedimiento se logra al construir un
reservorio gastrico pequefio a expensas de la curvatura, de
aproximadamente 15 a 20 mL, con una anastomosis gastroyeyunal
calibrada en Y de Roux. A esta asa en Y de Roux se le llama asa
alimentaria y mide 150 cm. Al afadir longitud al asa alimentaria se
incrementa el grado de malabsorcion, lo cual repercute en una mayor



pérdida ponderal, pero también incrementa el riesgo de
anormalidades nutricionales y metabdlicas. Al resto del estomago
excluido del alimento junto con el duodeno y yeyuno proximal se le
llama asa biliopancreatica y mide 20 a 50 cm a partir del ligamento
de Treitz. El contenido del asa alimentaria se une con las secreciones
del asa biliopancreatica a traves de una yeyunoanastomosis y a
partir de este sitio (canal comun) comienza la absorcion adecuada de
alimento. Las complicaciones tempranas (13%) incluyen fuga de la
gastroanastomosis (3%), tromboembolia pulmonar (1%), sangrado
(2%), complicaciones pulmonares (6%), obstruccion del asa en Y de
Roux (1%), dilatacion gastrica distal aguda (estdmago excluido) o
infeccion de la herida quirdrgica (cirugia abierta). Las complicaciones
tardias comprenden estenosis de la anastomosis (5%), obstruccion
intestinal por hernias internas (5%), ulcera marginal, colelitiasis
secundaria a la peéerdida acelerada de peso y deficiencias
nutricionales. La mortalidad es de 0.5% en centros especializados.

Resultados de la cirugia bariatrica

La BGA presenta una pérdida de peso a los cinco afios de 49% del
exceso de peso; el BPGYR ha demostrado una pérdida de peso
sostenida a los cinco afios de 68% del exceso de peso. La manga
gastrica presenta resultados variables, con pérdidas de entre 30 a
60% del exceso de peso al aio, mientras que la DBP presenta una
pérdida de 72% del exceso de peso a los 5 afios. En cuanto a las
comorbilidades después de cirugia bariatrica se presenta una
resolucién de la DM2 en 76.8% de los casos y resoluciébn o mejoria
en 86%. Al desglosar la resolucién segun el tipo de cirugia realizada
se observo una resolucion de 98.9% con la DBP, de 83.7% con el
BPGYR y de 47.9% con la BGA. En cuanto a la hipertension se
observa una resolucion en 61.7% de los pacientes intervenidos
quirargicamente. La resolucion por grupos fue de 43.2% para la
BGA, de 67.5% para el BPGYR y de 83.4% para la DBP; se
observo mejoria o resolucion de la hipertrigliceridemia en 82.4% de
los casos (77% con BGA, 91.2% con el BPGYR y 98% con la DBP);
y de la hipercolesterolemia en 71.3% de los pacientes (78% con
BGA, 94.9% con DGY y 87.2% con DBP).



Preguntas de guardia

1. ¢ Cuando esta indicado el tratamiento quirdargico en la obesidad?

R: en adultos con IMC = 40 kg/m2 o = 35 kg/m2 asociados con
comorbilidad, cuyo origen no sea puramente de tipo endocrino y
después de la evaluacion y aprobacion de un equipo multidisciplinario.
2. ¢Cuales son las técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la
obesidad?

R: de tipos restricitivo, malabsortivo o mixto, siendo la derivacion
gastrica en Y de Roux por laparoscopia el estandar de oro.
3. ¢Cual es la comorbilidad que presenta mayor resolucion o mejoria
después de la cirugia bariatrica?

R: diabetes mellitus tipo 2.

Lectura recomendada

- Buchwald H, Estok R, Fahrbach K, et al. Weight and type 2
diabetes after bariatric surgery: systematic review and meta-
analysis. Am J Med. 2009;122(3):248-56.

- DeMaria EJ. Bariatric surgery for morbid obesity. N Engl J Med.
2007;356(21):2176-83.

- Foalli_F, Pontiroli AE, Schwesinger WH. Metabolic aspects of
bariatric surgery. Med Clin North Am. 2007;91(3):393-414.

36. Fracturas mas comunes

Masculino de 32 afios es llevado a urgencias por haber sufrido caida
en bipedestacion desde 3 m de altura. Refiere dolor agudo en rodilla
izquierda que le incapacita el apoyo. A la exploracion se encuentra
con aumento de volumen en dicha rodilla; pruebas para inestabilidad
y meniscopatia no valorables. Las radiografias no son concluyentes
de fractura.

Definicion y clasificacion

Se define como fractura a toda solucion de continuidad o6sea
observable en dos proyecciones radiograficas distintas, asociada con
dolor local o limitacion funcional. Se pueden clasificar de acuerdo con
su: 1) localizacién; 2) extension; 3) trazo; 4) relacion de los
fragmentos entre si, y 5) exposicion 0sea a traves de la piel. El tipo


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19272486
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17522401
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de fractura determina su abordaje inicial, tratamiento y prondstico
(véase el Cuadro 1.36.1).

Diagnostico

Se basa en la sospecha clinica y la presencia de un trazo de fractura
presente en dos proyecciones radiograficas diferentes. Los estudios
de imagen deben abarcar la longitud total del hueso y de las
articulaciones adyacentes y se solicitan ante el antecedente de
traumatismo asociado con dolor bien localizado, limitacion funcional,
aumento de volumen, deformidad focal, lesion cutanea y/o de partes
blandas. En el térax 6seo, manos, pies y tobillos se deben tomar
proyecciones oblicuas. Se justifica el uso de tomografia computada
(TC) si existe duda sobre el diagnostico de cualquier fractura. Las
fracturas de la columna vertebral siempre deben valorarse de forma
urgente por un especialista.

Mecanismo de lesion

Es crucial conocer el mecanismo de lesion, ya que permite
sospechar complicaciones asociadas e incluso fracturas patoldgicas
(oncologicas o por estrés). Ademas es Uutil al realizar la estabilizacion
inicial, puesto que de estar indicada la reduccion cerrada se deben
realizar los movimientos antagénicos al mecanismo de lesion.

Abordaje inicial

El médico de primer contacto, una vez estabilizado el paciente de
acuerdo con el ATLS, debe seguir en orden cronolégico los
siguientes pasos: control del dolor, solicitud de

Cuadro 1.36.1.

| ocalizacikin Epifisiaria, metafisiana, diafisiaria, intraarticular, fractura luxacion

Extensién Completa o incompleta

Trazo Tranaversa, oblicua, espiral, conminuta, en botén, rama verde
_ Exposicion Cerrada o abierta

Relacion Desplazada o no desplazada

de fragmentos

estudios de imagen, clasificacion de la fractura, tratamiento inicial
(estabilizacion e inmovilizacion) y referencia oportuna.
Los opioides o miorrelajantes estan indicados para el control del



dolor y una correcta estabilizacion e inmovilizacion del trazo, ya que
la defensa muscular asociada puede dificultar el manejo. Controlado
el dolor y descartadas otras lesiones, se debe realizar Ila
inmovilizacidon mecanica (con férula o aparato circular de yeso) cuya
técnica dependera del tipo y region de la fractura.

Las fracturas expuestas ameritan atencion urgente; el aseo
quirargico y la colocacion de osteosintesis no debe demorar mas de
8 h, superado este tiempo el paciente debera hospitalizarse e iniciar
antibioticoterapia por 5 a 7 dias antes de someterse a cirugia de
fijacion definitiva. En todos los casos esta indicado el uso de
antibioticoterapia intravenosa (cefalosporinas de primera generacion
para fracturas de tipos | y Il, junto con un aminoglucésido para las de
tipo 111) (véase el Cuadro 1.36.2) y profilaxis antitetanica. No se debe
manipular la herida, sélo debe cubrirse con compresas hiumedas, y
evitar realizar lavados puesto que aumentan el riesgo de infeccion.
Solo estan indicados si la cirugia se postergara por mas de 24 h.

Reduccion

La reduccion exitosa consiste en aproximar los fragmentos entre si
de modo que el hueso pueda consolidar por si mismo sin
comprometer la funcion articular. Existen dos tipos de reduccion: 1.
cerrada: cuando se realizan maniobras gentiles de traccion, presion o
rotacion de la extremidad para alinear y reducir los fragmentos en la
medida que sea posible (siempre bajo anestesia), y 2. abierta: cuando
se colocan los fragmentos 6seos en su sitio anatdmico mediante el
apoyo de material de osteosintesis durante una cirugia.

Las fracturas anguladas, desplazadas o cabalgadas deben
reducirse de forma cerrada desde un inicio para evitar lesiones de
partes blandas y el paquete neurovascular. La reducciéon se realiza
con traccion axial y al revertir el mecanismo de lesion intentando
restaurar la longitud, rotacidon y angulacion. Se aceptan como
indicaciones para reduccion cerrada una angulacion de los trazos de
300 en poblacion pediatrica y 100 en adultos, asi como un
desplazamiento y un cabalgamiento no mayores a 1 cm para todos
los grupos de edad.

Para disminuir el edema secundario a fractura en las extremidades
se coloca un vendaje de Robert Jones. Este consiste en intercalar



dos o tres capas de vendaje de algoddn plisado con tres capas de
vendaje elastico, aplicando mayor tension en cada capa. Por encima
de este vendaje se coloca una férula acompafiada de una ultima
capa de vendaje con minima tension.

También se coloca férula ante la necesidad de estabilizar
temporalmente una fractura que a corto plazo se sometera a
tratamiento quirargico.

El aparato de yeso circular esta indicado para aquellas fracturas
con edema minimo a moderado y como tratamiento definitivo para
fracturas que, posterior a reduccion cerrada, se encuentran con
minima angulacion, desplazamiento o cabalgamiento. La colocacion
inadecuada de un yeso circular puede provocar isquemia y sindrome
compartimental iatrogénico. Al ser colocado, debe cambiarse cada
dos semanas para evitar un mayor desplazamiento y no debe
permanecer mas de seis semanas. Siempre que se retire un aparato
de yeso habra que referir al paciente a rehabilitacion. En las
extremidades, las férulas y aparatos de yeso circular deben
aproximarse a la region metacarpofalangica o metatarsofalangica sin
limitar la funcion de pinza del primer y segundo dedos (en la mano) o
bien permitir visualizar el quinto ortejo (en el pie). Por regla general,
tanto las férulas como los yesos deben inmovilizar las dos
articulaciones adyacentes al trazo.

Fijacion

Proveer de un apoyo rigido al hueso fracturado promueve la
disminucién del dolor y una consolidacion exitosa. Existen dos formas
de fijacion: 1) externa: cuando por fuera de la piel se coloca un
sistema de ferulizacion, ya sea una barra metdlica (fijador externo
con insercion de tornillos a través de la piel) o un aparato de yeso
circular, y 2) interna: se colocan placas metalicas, tornillos o clavos
mediante cirugia para brindar dicho soporte.

La fijjacion externa debe prolongarse por un minimo de 4 a 6
semanas para que la consolidacion forme un callo lo suficientemente
rigido que brinde estabilidad adecuada, con lo que disminuye el
riesgo de refractura o falla en la consolidacion. Por lo regular, la
fijacion interna no se retira antes del primer afio de la cirugia.



Tratamiento quirurgico

No todas las fracturas son quirurgicas, sélo 6.8% de las fracturas
pediatricas ameritan tratamiento quirdrgico. La decision del manejo
quirargico en todas las edades se debe basar en los siguientes
criterios:

1) Fractura expuesta (véase el Cuadro 1.36.2)

2) Fractura articular con mas de 1 a 2 mm de desplazamiento

3) Fracturas no reductibles mediante intentos de reduccion cerrada
4) Fracturas con compromiso vascular, visceral o nervioso asociado
5) Fracturas patologicas (realizar estudio histopatoldogico mediante
biopsia)

6) Seudoartrosis

7) Fracturas inestables (no se pueden contener)

Fracturas mas frecuentes

Extremidad superior

Las fracturas de muneca (radio distal) constituyen 10 a 14% de
todas las fracturas. La fractura metafisiaria distal de radio o fractura
de Colles es la fractura mas comudn en adultos. El mecanismo de
lesion suele ser una caida con la mano en extension y el antebrazo
en pronacion. En la radiografia se distinguen dos tipos: las estables
con un



Tipe | Herida | Grado de Dafo a partes Dafio 6seo
contaminacion | blandas
| <1cm | Limpia Minima Simple, minima comu-
nicacion
Il =1cm Moderada Moderada, algin Moderada comuni-
dario muscular cacion
A |=10cm | Alta Grave con aplasta- Generalmente con-
miento. minuta, es posible la
cobertura d3ea con
partes blandas
ne =10cm | Alta Pérdida de cobertura | Pobra cobertura Gsaa;
muy grave, casi siem- | comunicacién variable
pre necesita cirugia de moderada a grave
de reconstruccion de
partes blandas
e >10cm | Alta Pérdida de cobertura | Pobre cobertura ésea;
muy grave, con lesion | comunicacion variable
vascular que necesita | de moderada a grave
raparacion, puede
necesitar cirugia de
reparacion de partes
blandas

Fuente: Kim PH, Leopold SS. Gustilo-Anderson Classification. Clin
Orthop Relat Res. 2012;470:

pp 3270-4.

trazo transversal Unico y las inestables en las que se observa
abundante conminucion. El tratamiento es la reduccion y fijacion
externa. Si la reduccion es satisfactoria se procede a colocar un
yeso antebraquial por seis semanas, de lo contrario se realiza
reduccion abierta y fijacion interna o colocacion de un sistema fijador
externo (barras y tornillos a traves de la piel). La complicacion mas
frecuente de esta fractura es la consolidacion viciosa.

La fractura de Smith es una fractura del extremo distal del radio
producida por traumatismo en pronacion e hiperflexion de la muieca,
lo que genera un trazo de fractura transversal. En la imagen
radiografica, a diferencia de la fractura de Colles, se observa
desviacion del radio en direccion palmar. La reduccion suele ser
dificil, por lo tanto la mayoria de estas fracturas se manejan de
forma quirargica mediante reduccion abierta y fijacion interna.

Extremidad inferior

Las fracturas de tobillo ocupan el segundo lugar en frecuencia.
Existen multiples formas de clasificarlas, una forma practica de



dividirlas es en unimaleolares, bimaleolares y trimaleolares, asi como
en A, By C de acuerdo con la clasificacion de Webber, la cual utliza
la posibilidad de dafio a la sindesmosis como factor prondstico y de
manejo quirdrgico. Es importante destacar que el astragalo
representa la referencia anatomica para reducir estas fracturas
debido a que los maléolos se encuentran unidos a éste por sus
ligamentos. La reduccion cerrada es la primera linea de tratamiento,
acompafnada de un yeso circular suropodalico que se debe colocar a
la altura del limite inferior de la cabeza

del peroné y hasta la articulacion metatarsofalangica. En caso de no
conseguir la reduccion cerrada anatomica es necesaria la opinion del
ortopedista; debe realizarse reduccion abierta y fijacion interna, y
limitar el apoyo por 4 a 6 semanas.

Preguntas de guardia
1. ¢Cual es la complicacion mas temida secundaria a una mala
técnica de colocacion de un sistema de yeso circular cerrado?

R: sindrome compartimental
2. ¢ Cuales son las referencias anatomicas para la colocaciéon de un
yeso braquipalmar?

R: de forma distal la linea de flexion palmar a nivel de la articulacién
metacarpofalangica, permitir la anteposicion del pulgar con el quinto
dedo; proximal: insercion distal del deltoides sobre el humero (-V-
deltoidea).

3. ¢Cuales son las indicaciones quirdrgicas absolutas de una
fractura?

R: fractura expuesta, fractura articular con mas de 1 a 2 mm de
desplazamiento, fracturas no reductibles mediante intentos de
reduccion cerrada, fracturas con compromiso vascular, visceral o
nervioso asociado, fracturas patologicas, seudoartrosis y fracturas
inestables.

4. ¢Cual es la técnica correcta de la colocacion del vendaje de
Robert Jones, y en qué casos debe colocarse?

R: el vendaje se coloca para disminuir y limitar el edema en las
fracturas de huesos largos o en el estado posoperatorio inmediato;
implica la colocacion de dos a tres capas de algodon plisado
intercaladas con vendaje elastico, con tensidon progresiva en cada



capa y una férula al final del vendaje. Puede emplearse en todas las
extremidades.

Lectura recomendada

- Egol KA, Koval KJ, Zuckeran JD. Manual de Fracturas. 4a ed.
Philadelphia: Lippincot Williams & Wilkins; 2011.

- Salter RB. Trastornos y lesiones del sistema musculoesquelético.
3a ed. Barcelona: Masson; 2000.

37. Luxaciones mas comunes

Masculino de 17 afios acude a consulta por presentar dolor y
deformidad en hombro derecho. Refiere iniciar posterior a un impacto
con muro de concreto, con dolor intenso y limitacion al movimiento.

Definicion y fisiopatologia

Las luxaciones agudas son urgencias médicas que deben reducirse lo
antes posible y siempre debe descartarse la presencia de una lesion
neurovascular concomitante. En ausencia de complicaciones debe
optarse primero por la reduccion cerrada, bajo analgesia y sedaciéon
o0 anestesia general. Cuando la reduccién no es oportuna pueden
ocurrir alteraciones patoldgicas; sin embargo, la reduccion inmediata
de una luxacion no garantiza un resultado satisfactorio. Las lesiones
del cartilago y céapsula articulares, los ligamentos y la vascularidad
0sea pueden provocar artrosis postraumatica. Otras complicaciones
posteriores a reduccidon incluyen osificacion ectopica y necrosis
avascular; secundarias a las intensas fuerzas que produjeron la
lesion.

Luxacién de hombro (glenohumeral anterior)

Es la pérdida de la congruencia articular entre la cabeza humeral y la
glenoides. ElI hombro es la articulacion que se luxa con mayor
frecuencia (45% de los casos). La mayoria de las luxaciones son
anteriores, seguidas por las luxaciones posteriores; mientras que las
inferiores y superiores son muy raras. El mecanismo de lesion puede
ser por traumatismo directo o indirecto, como un impacto hacia
delante sobre la cara posterior del hombro o traumatismo indirecto



sobre la extremidad superior con el hombro en abduccion, extension
y rotacion externa (el mas frecuente). Es habitual que las
convulsiones

y descargas eléctricas produzcan luxaciones posteriores.

Luxacion acromioclavicular
Es la pérdida de la relacion anatomica entre el acromion y la
clavicula. Es la lesion mas frecuente en la segunda década de la vida
y €s mas comun en varones (relacion 5:1). Esta articulacion es una
diartrosis, con las superficies recubiertas por fibrocartilago,
localizada en el extremo lateral de la clavicula y el acromion medial;
se caracteriza por su movilidad minima y porque su estabilidad
depende de los ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares.
El mecanismo de lesion puede ser por fuerza directa o indirecta. La
directa es mas frecuente y ocurre por una caida sobre el hombro con
el brazo aducido, que empuja el acromion medial e inferiormente. La
indirecta se produce por una caida sobre la mano extendida con
transmision de la fuerza a lo largo del brazo, a través de la cabeza
humeral hasta la articulacion acromioclavicular (AC).

Luxacién de codo

El codo se compone de tres articulaciones: la humerocubital,
humerorradial y la radiocubital proximal. De 11 a 28% de las lesiones
de codo, la luxacion posterior es la mas frecuente. Esta articulacion
es una “charnela modificada” con alto grado de estabilidad intrinseca.
El mecanismo de lesion se debe a una caida sobre la mano o el codo
extendido que crea una fuerza de palanca que saca el olécranon de
la troclea. La luxacion posterior es causada por una hiperextension
del codo, valgo forzado, abduccién del brazo y supinacion del
antebrazo; la luxacion anterior se debe a una fuerza directa en la
cara posterior del antebrazo con el codo en flexion.

Luxacion de cadera

Su incidencia esta directamente relacionada con accidentes de
transito. Hasta 50% de los pacientes sufren fracturas en otras zonas
de manera simultdnea. Las luxaciones anteriores constituyen 10 a
20% de las luxaciones traumaticas y 90% corresponde a las



posteriores. La lesion del nervio ciatico se encuentra en 10 a 20% de
estos casos. El mecanismo de lesién se produce por un traumatismo
de alta energia como accidente de transito, caida de altura o lesiéon
industrial.

La transmision de fuerzas se produce por uno de los siguientes
mecanismos: un objeto golpea la cara anterior de la rodila
flexionada, la planta del pie con la rodilla ipsolateral extendida o
sobre el trocanter mayor. En los casos de luxacion anterior la cadera
gueda rotada en sentido externo y abducida, el grado de flexion de la
cadera determina si es superior o inferior. La luxacion posterior se
debe a un trauma sobre la rodilla flexionada (véase la Figura 1.37.1),
si la cadera esta en posicion neutra o ligeramente aducida en el
momento del impacto, se produce una luxacion sin fractura
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acetabular; pero si la cadera esta en ligera abduccion suele
producirse una fractura de la porcion posterosuperior del anillo
acetabular.

Luxacién de rétula

Tiene una incidencia mayor en las mujeres por la laxitud fisiologica.
Las luxaciones se relacionan con una rotula alta, anomalias
congénitas de la rotula y la troclea, hipoplasia del vasto medial y
retinaculo lateral hipertréfico. EI mecanismo de lesion de la luxacion
lateral es la rotacion interna forzada del fémur sobre una tibia
plantada y en rotacidbn externa con la rodilla en flexion. La
inestabilidad medial es poco frecuente y habitualmente iatrogénica,
congeénita, traumatica o asociada con atrofia de la musculatura de



cuadriceps.
Cuadro clinico

Luxacién de hombro (glenohumeral anterior)

El paciente se presenta con el hombro afectado sujeto en ligera
abduccién y rotacion externa y con limitacion importante de la
movilidad por el dolor. El hombro lesionado es doloroso y presenta
espasmo muscular. La exploracion suele mostrar un hombro
cuadrado, debido a la prominencia relativa del acromion, con una
pequeiia depresion por debajo y detras del acromion y una masa
palpable por delante. Es importante valorar la integridad del nervio
axilar.

Luxacién acromioclavicular

El paciente debe ser explorado sentado o de pie, con la extremidad
superior colgando, de modo que se tense la articulacion AC y se
acentle cualquier deformidad. A la inspeccion se puede descubrir
una aparente deformidad en escalon en la articulacion AC lesionada,
con posible elevacion de la piel que recubre la porcion distal de la
clavicula. La movilidad del hombro suele estar limitada por el dolor.
La palpacion de la articulacion AC es dolorosa.

Luxacion de codo

Los pacientes sujetan la extremidad superior lesionada la cual
presenta tumefaccion importante. Es fundamental realizar una
valoracion neurovascular cuidadosa previa a estudios o manipulacion.
Después de realizar paraclinicos o cualquier maniobra, se debe
repetir la valoracion neurovascular. Si posterior a la reduccion no se
recupera el fluo sanguineo, se debe preparar al paciente para
exploracion quirargica y probable reparacion vascular.

Luxacion de cadera

El paciente es incapaz de mover la extremidad y sufre dolor intenso. En caso de
luxacion posterior son signos clasicos el dolor intenso, cadera en flexion, rotacion
interna y aduccién. En caso de luxacion anterior se encuentra cadera en rotacién
externa con flexion y abduccion ligera. Se debe valorar el nervio ciatico ya que por
lo general esta lesionada la porcion peronea.



Luxacion de rétula

Los pacientes presentan hemartrosis, incapacidad para flexionar la
rodilla, con ausencia de la rétula en la linea media articular, con la
rétula desplazada a la palpacion asi como dolor intenso y deformidad
anatémica en la cara anterior de la rodilla.

Diagnéstico y diagnostico diferencial

Luxacion de hombro (glenohumeral anterior)
Se debe determinar: a) la direccion de la luxacion; b) la existencia de
fracturas asociadas, y c) las posibles barreras para su correccion.

e Estudios: solicitar una serie radiolégica con proyecciones
anteroposterior (AP) y escapula en Y. En la radiografia AP se valora
la congruencia articular entre la glenoides y la cabeza femoral, la
ausencia de esta congruencia confirma parte del diagnostico. La
escapula en Y indica la direccion de la luxacion: anterior o posterior,
con respecto a la escapula.

» Diferenciar de: fractura conminuta de cabeza humeral, luxacion
acromioclavicular y lesion del mango rotador.

Luxacién acromioclavicular

Estudios: ante la sospecha clinica de luxacion AC se debe solicitar
una radiografia AP con carga o traccion caudal del brazo afectado
para acentuar la apertura entre el acromiony la clavicula; en caso de
ser necesario considerar la radiografia con escapula en Y para
ubicar la posicion de la clavicula (véanse el Cuadro 1.37.1 y la Figura
1.37.2).

* Diferenciar de: fractura de clavicula y luxacion glenohumeral.



Cuadro
 acromioclavicular

Tipo |
Esguince del igamento AC
Tipo Il
Desgarro del ligamento AC y esguince

37.1. Clasificacion de Rockwood para luxacion

Dolor minimo
Radiografia nommal

| Clavicula distal ligeramente por encima

del acromion, dolor a la palpacion

de ligamentos coracoclaviculares Radiografia nomal
Tipo Il Protuberancia en la piel por luxacién
Rotura del ligamento AC y coracoclavicu- | clavicular

lares con luxacion AC

Tipo IV
Es como la tipo |l pero con la clavicula
desplazada posteriormente

Tipo V

Como la tipo lll pero con la clavicula extre-

madamente desplazada hacia arriba

Radiografia: espacio coracoclavicular

| ensanchado 25-100%

Radiografia: desplazamiento posterior de
la clavicula

1 Radiografia: espacio coracoclavicular

superior a 100-300% del normal

Tipo VI

Clavicula desplazada por debajo del acro-

mion o coracoldes

AC, acromioclavicular.

Clinicamente hombro aplanado
Radiografia: confirma la ubicacion da la
clavicula

Fuente: Rockwood CA, Wiliams GR, Young DC. Acromioclavicular
injuries. En: Rockwood CA, Green DP, Bucholz RW, Heckman JD
(ed). Fractures in adults. 4th ed. Vol I. Philadelphia: Lippincott-Raven;

1996: pp. 1341-413.
i
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Luxacion de codo

,', — Tipo I

Tipo IV

Tipo VI



» Estudios: solicitar radiografias AP y lateral de codo. Se deben
valorar fracturas asociadas, como la fractura de la cabeza radial (5 a
11%), epicondilo o epitroclea (12 a 34%) y apofisis coronoides (5 a
10%). Las luxaciones de codo se clasifican de forma descriptiva
segun la posicion del cubito y el radio con relacion al hiumero distal
(véase la Figura 1.37.3):

- Posterior

» Posterolateral > 90% de las luxaciones
» Posteromedial

- Anterior

- Lateral

- Medial



- Divergente (poco frecuente)
* Diferenciar de: fractura supracondilea o fractura de antebrazo en
region proximal.

Luxacion de cadera

» Estudios: solicitar radiografias AP de pelvis y lateral de la cadera
afectada, asi como proyeccion de Judet. En la AP de pelvis se debe
observar lo siguiente:

- Cabezas femorales de tamafio similar y espacio articular
simétrico. En luxacion posterior la cabeza femoral se ve mas
pequeia y en la luxacion anterior mas grande

- La linea de Shenton debe ser lisa y continua

- Descartar una fractura en el cuello femoral

En la proyeccion lateral se puede definir si la luxacién es anterior o
posterior. La proyeccion de Judet (oblicuas interna y externa a 45°)
permite definir la presencia de fragmentos 0seos e integridad del
acetabulo. En caso de encontrar datos sugerentes de fractura
acetabular se debe de solicitar TC de pelvis.

* Diferenciar de: fractura de cabeza o cuello femoral, fractura
transtrocantérica, fractura de tercio medio con proximal de fémur

Luxacion de rétula

» Estudios: solicitar radiografias AP y lateral de rodilla asi como
axiales de rétula (Merchant, 45° de flexién), donde se valora el surco
y el angulo de congruencia. El diagnostico es clinicamente evidente al
encontrar ausencia de la rétula en la linea media articular con
desviacion lateral de ésta (mas frecuente que la desviacidon medial)

* Diferenciar de: rotura de tendon rotuliano y fractura de rotula

Tratamiento

Luxaciéon de hombro (glenohumeral anterior)

El tratamiento conservador implica la reduccién cerrada, con la
administracion previa de analgésicos o sedantes. Existen varias
maniobras de reduccion, como la hipocratica, de Stimson, Milch y
Kocher pero se recomienda la de traccion-contratraccion por su facil
reproduccion y bajo indice de complicaciones. Para ello, como



contratraccion, se estabiliza el térax con una sabana doblada que
forme una venda de 12 cm de ancho y se coloca en la axila, con los
dos extremos se efectia traccion cefalica; otro medico realiza
traccion suave del brazo en direccion caudal de forma que aumente
la tension gradualmente. Luego se realiza abduccion y rotacion
externa del brazo, con el codo flexionado a 90° hasta sentir o
escuchar un chasquido lo que indica la reduccion. Acto seguido, se
lleva el brazo en aduccion y rotacion interna y se coloca un cabestrillo
con inmovilizador de hombro (véase la Figura 1.37.4). Se confirma la
reduccion por el restablecimiento de la anatomia (comprobarlo con
una radiografia AP de hombro), disminucion del dolor y movilizacion
pasiva del hombro sin dolor (evitar realizar movimientos bruscos).

Se deja el cabestrillo e inmovilizador de hombro por 2 a 5 semanas,
segun la edad del paciente. En mayores de 40 afios dejar por dos
semanas para evitar rigidez posterior a la inmovilizacion. La
rehabilitacion intensiva debe incluir ejercicios progresivos de rotacion
externa, flexion y abduccion del hombro.

Luxacion acromioclavicular
Véase el Cuadro 1.37.2

Luxacion de codo

1. Luxacion posterior aguda: se debe reducir bajo sedacion y
analgesia. La reduccion se realiza con traccion distal con el codo
flexionado. La reduccién con el codo hiperextendido puede provocar
atrapamiento del nervio mediano y lesion de partes blandas. Después
se feruliza el codo a 90° con un vendaje elastico flojo por cuatro
semanas. Posterior a la inmovilizacion se debe realizar terapia fisica
para recuperar los arcos de movimiento y mas adelante



fortalecimiento muscular. EI manejo quirdrgico sélo se indica en caso
de fracturas asociadas o0 compromiso neurovascular

2. Luxacion anterior: se tracciona distalmente del antebrazo
flexionado para relajar la musculatura, a continuacion se ejerce
presion dorsal sobre la cara anterior del antebrazo junto con presion
en sentido anterior sobre el himero distal

3. Luxaciéon medial lateral: se aplica traccion distal sobre el
antebrazo, contratraccion sobre el brazo y presion directa medial o
lateral sobre el antebrazo. La interposicion del musculo anconeo
puede impedir la reduccién cerrada.

Tipo | Reposo 7-10 dias, hielo y cabestrillo; evitar actividades normales
por 2 semanas

Tipo Il Cabestrilio 2 semanas, ejercicios de movilizacion suave al no tener dolor;
evitar actividades intensas por 6 semanas

Tipo lll Paclentes poco activos, tratamiento consenvador con cabestrillo, hislo
y reposo. Pacientes activos se valora manegjo quirlrgico

Tipo IV Reduccion abierta y reparacion de ligamentos coracoclaviculares
TipoV Reduccion abierta y reparacion de ligamentos coracoclavicularas
Tipo W Reduccion abierta y reparacion de ligamentos coracoclaviculares

Luxacion de cadera

Se debe reducir la cadera lo mas pronto posible para evitar
osteonecrosis de la cabeza femoral. Se debe intentar al menos una
vez la reduccion cerrada antes de valorar una reduccion abierta. El
pronostico a largo plazo empeora significativamente si la reduccion
se retrasa mas de 12 h. Las fracturas acetabulares se pueden tratar
en la fase subaguda.

La maniobra de reduccion se realiza con el método de Allis; en el
cual, bajo sedacion, se aplica traccion en linea con la deformidad. El
cirujano se situa de pie por encima del paciente con traccion lineal y
el ayudante realiza contratraccion para estabilizar la pelvis. El
cirujano aumenta la fuerza de traccion y de manera gradual aumenta
el &angulo de flexion de la cadera hasta 70° (véase la Figura 1.37.5).
Un movimiento de rotacion suave de la cadera y una aduccion ligera
pueden ayudar a la cabeza femoral a saltar el labio del acetabulo. Un
chasquido audible es un signo de una reduccion cerrada satisfactoria.



~ )¥

Tras la reduccion se obtiene una radiografia AP de pelvis para
confirmar la reduccion. Es preciso optar por la reduccion abierta si no
se consigue la reduccién por maniobras cerradas.

Luxacion de rotula
Para la reduccion cerrada se realiza extension de la rodilla de
manera paulatina y la rétula debe regresar al surco intercondileo por
la traccion de los retiniculos; en caso de que esto no suceda se
realiza una maniobra gentil de recolocacion de la patela hacia la linea
media articular. Se puede realizar artrocentesis si la hemartrosis
condiciona una rodilla
a tension, para disminuir el dolor.

Posterior a la reduccion se coloca un vendaje de Jones por tres
dias y una férula tipo calza en extension o una rodillera mecanica
bloqueada en extension, después se retira el vendaje y se deja la
férula-rodillera bloqueada en extensién por 3 semanas (el paciente
puede deambular con la rodilla bloqueada en extension).
Posteriormente debera iniciar flexion progresiva con fisioterapia.
Después de 6 a 8 semanas se puede retirar la rodillera y realizar
fisioterapia para fortalecimiento muscular.

Preguntas de guardia

1. ¢Cual es la luxacion glenohumeral mas frecuente y cuél es la
maniobra que se recomienda para su reduccion?

R: luxacion anterior y se debe reducir con la maniobra de traccion-
contratraccion.

2. ¢Cual es el signo clinico caracteristico de la luxacion
acromioclavicular?

R: deformidad en escaldn o signo de la tecla.



3. ¢Cual es la fractura asociada con luxacion de codo mas
frecuente?
R: fractura de epitréclea.

Lectura recomendada

- Bucholz RW, Heckman JD. Rockwood & Green's Fracturas en el
adulto. 7a ed. Philadelphia: Lippincot Williams & Wilkins; 2010.

- Canale ST, Beaty JH. Campbells Operative orthopaedics. 12th ed.
Philadelphia: Elsevier-Mosby; 2013.

- Egol KA, Koval KJ, Zuckerman JD. Handbook of fractures. 4th ed.
Philadelphia: Lippincot Williams & Wilkins; 2010.

38. Lesiones ligamentarias mas
comunes

Masculino de 24 afos acude a urgencias por dolor en el tobillo
izquierdo. Refiere haber realizado inversion forzada de ese tobillo
mientras practicaba fatbol, con dolor inmediato, aumento de volumen
y limitacion para la marcha. A la exploracion fisica se encuentra
edema del maléolo lateral y equimosis.

Definicion y fisiopatologia

Los esguinces de tobillo representan una de las lesiones ortopédicas
mas frecuentes. Es habitual que el mecanismo de lesion determine la
localizacion de la lesion. Existen tres tipos principales de esguinces
de tobillo de acuerdo con su localizacion:

1. Esguince medial: el complejo ligamentario medial, también
conocido como ligamento deltoideo (véase la Figura 1.38.1), es el
ligamento mas fuerte del tobillo y se lesiona con menor frecuencia. El
mecanismo de lesion es una eversion forzada del tobillo

2. Esguince lateral: es el mas comun. El mecanismo de lesion mas
frecuente es una inversion forzada con el pie en flexion plantar por
correr 0 aterrizar después de un salto, lo que dana el ligamento
colateral lateral del tobillo (véase la Figura 1.38.2).

3. Esguince de la sindesmosis (esguince alto de tobillo): el
mecanismo de lesion es la dorsiflexion y/o eversion del tobillo. Las



lesiones de la sindesmosis contribuyen a la inestabilidad crénica del
tobillo.

Tibia
Ligamento

tibioastragalino
anterior
Ligamento

tibioastragalino
posterior

Calcaneo

Ligarmento

tibioescafoideo hiacalcdngs

Perong

Ligamento tibiopercneo anterior

Ligamento
tibioperoneo
posterior

Ligamento
peronec
calcaneo

Clasificacion
Por lo general los esguinces se dividen en tres grados, segun el nivel
de rotura de los ligamentos (véase el Cuadro 1.38.1).

Diagnéstico

Generalmente se establece por clinica. Durante el interrogatorio y
valoracion inicial es importante recabar la siguiente informacion:
mecanismo de lesion, capacidad del paciente para caminar y
antecedentes de lesion de tobillo.



Grado Lesion Sintomas
a ligamento

| Estiramiento Delor e inflamacion
El paciente puede caminar sin muletas

I Desgarro parcial Inflamacion y equimosis
El paciente puede caminar algunos pasos sin ayuda

I Rotura completa Edema, equimosis, sansacién de inestablidad
El paciente no puede caminar

Fuente: Maughan KL. Ankle sprain. En: Eiff P (ed). UpToDate.
Waltham: UpToDate; 2014.

Exploracion fisica

Incluye inspeccion, palpacion, capacidad de apoyo, tolerancia de
peso y pruebas especificas:

- Inspeccidn: identificar aumento de volumen o equimosis

- Palpacion: palpar todo el peroné (puede haber fracturas de cabeza
del peroné asociadas), tibia distal, pie y tendon de Aquiles. Es
importante palpar las siguientes estructuras: borde posterior o punta
del maléolo lateral, borde posterior o punta del maléolo medial, base
del quinto metatarsiano y escafoides

- Valorar presencia de dolor durante la inversion (esguince lateral) y
eversion (esguince medial) pasivas

- Maniobras especificas:

o Prueba de compresion: compresion del peroné contra la tibia en el
tercio medio de la pierna (dolor en la region del ligamento
tibioperoneo anterior en esguince de sindesmosis)

o Prueba de rotacion externa (esguince de sindesmosis): estabilizar
la pierna proximal al tobillo, rotar el pie hacia fuera. Es positiva si hay
dolor en la region del ligamento tibioperoneo anterior.

o Cajon anterior: detecta desplazamiento excesivo del astragalo
sobre la tibia. Lesion del ligamento colateral lateral. Pie en posicion
neutra, estabilizar pierna, tomar el talén del paciente, pie en reposo
sobre el antebrazo del examinador. Ejercer fuerza anterior. Comparar
con el lado contralateral.

o Test de inclinacion del astragalo: detecta inversion excesiva.
Tobillo en posicion neutra, realizar inversion forzada al tobillo



afectado. Grado de inversion comparado con lado contralateral.
Existe una triada diagnéstica para rotura ligamentaria con un valor
predictivo positivo de 95% e incluye: dolor a la palpacion del
ligamento tibioperoneo anterior, cambios de coloracion lateral por
hematoma y prueba de cajon anterior positiva.

Estudios de imagen
No todos los pacientes con dolor en el tobillo requieren radiografias.
Los criterios de Ottawa son una guia para identificar a los pacientes
gue requieren valoracion radiografica por mayor riesgo o sospecha
de fractura. Estos criterios incluyen dolor en region perimaleolar
medial, mas: a) dolor a la palpacion del borde posterior o punta del
maléolo lateral o medial, o b) que el paciente no pueda apoyar el pie
inmediatamente después del accidente, o ¢) que no tolere dar cuatro
pasos durante la evaluacion.

En caso de sospechar fractura y cumplir con estos criterios, se
solicitan las proyecciones anteroposterior, lateral y mortaja de tobillo.

Diagnéstico diferencial

Si el paciente cumple los criterios de Ottawa durante la valoracion
inicial o los sintomas no desaparecen en 4 a 6 semanas después del
accidente, se debe sospechar fractura de tobillo o lesion articular.
Otros diagnosticos diferenciales son luxacion subastragalina,

fractura de proceso anterior del calcaneo o proceso lateral del
astragalo, fractura de peroné y lesiones de cartilago.

Tratamiento

Sin importar el grado de esguince, la mayoria requiere tratamiento
conservador. Se utiliza el acronimo R I1c E por sus siglas en inglés:

R (rest) reposo: limitar el apoyo; uso de muletas hasta que el paciente
pueda apoyar de manera adecuada.

| (ice) hielo o frio local por 15 a 20 min cada 2 a 3 h por 48 h o hasta
gue la inflamacién disminuya.

C (compression): compresion con vendaje elastico para limitar
inflamacion.

E (elevation): mantener el pie elevado para disminuir inflamacion.
Ademas se pueden utilizar AINE, de los cuales no se ha encontrado



superioridad de alguno sobre los demas, sin embargo se deben
considerar las toxicidades potenciales de cada uno.

Los pacientes con esguince grado | generalmente no requieren
inmovilizacion, mientras que los pacientes con esguince grado |l
pueden requerir soporte del tobillo. El tratamiento de esguinces
grado Ill es controversial; se debe inmovilizar el tobillo y después
llevar a cabo un programa de rehabilitacion intensivo.

Preguntas de guardia

1. ¢Qué estructuras forman el ligamento colateral lateral?

R: el ligamento peroneoastragalino anterior, peroneocalcaneo y
peroneo astragalino posterior.

2. ¢Qué estructuras forman el ligamento colateral medial o
deltoideo?

R: se divide en dos componentes: superficial y profundo. El
componente superficial esta formado por los ligamentos
tibioligamentoso, tibioescafoideo, tibiocalcaneo y tibioastragalino
posterior superficial. EI componente profundo estd formado por el
ligamento tibioastragalino posterior profundo y por el tibioastragalino
anterior profundo.

3. ¢ Qué ligamentos forman la sindesmosis de tobillo?

R: tibioperoneo anterior, tibioperoneo posterior, tibioperoneo
transverso e interéseo.

4. ¢Cuales son las etapas de reparacion del ligamento?

R: inflamacion (inicia 48 a 72 h después de la lesion), reparacion
(inicia 2 a 3 dias después de la lesién) y remodelacién (inicia
semanas después de la lesion).

5. ¢, Como es la proyeccién en mortaja y para qué sirve?

R: se realiza con el pie en 15 a 20° de rotacion interna para
compensar el eje intermaleolar. Sirve para valorar una lesién de la
sindesmosis por datos indirectos en la radiografia.

Lectura recomendada

- Anderson RB, Junt KJ, McCormick JJ. Management of common
sports — related injuries about the foot and ankle. J Am Acad Orthop
Surg. 2010;18(9):546-56.

- Maffulli N, Ferran NA. Management of acute and chronic ankle



instability. J Am Acad Orthop Surg. 2008;

16(10):608-15.

- Maughan KL. Ankle sprain. En: Eiff P (ed). UpToDate. Waltham:
UpToDate; 2014.

39. Abordaje y manejo de las
heridas

Masculino de 80 afios presenta una Ulcera sacrococcigea de 10 x 15
cm cubierta por una escara necrotica desprendida en un borde, por
el cual exuda abundante material necroético-purulento fétido. Tiene
antecedente de estancia en terapia intensiva, a su egreso refirié
dolor intenso y es cuando se evidencio la lesion. Tiene albumina de
2.0 mg/dL, leucocitosis de 16 000, anemia con Hb de 9 g/dL y
velocidad de sedimentacion globular elevada en 90 mm/h.

Definicion

El término herida se refiere a la pérdida de continuidad estructural de
un tejido que se ocasiona de forma directa o indirecta por una fuerza
externa. La Ulcera cutanea es una herida que resulta de la necrosis o
destruccion de las diferentes capas que integran

la piel. Las heridas por su evolucion se clasifican en agudas o
cronicas. Una herida aguda responde en un tiempo razonable y
cicatriza por primera intencion; por el contrario, una herida cronica no
evoluciona en el orden o tiempo esperado.

Evaluacion de las heridas

Evaluacion del paciente

Una forma practica de abordar a un paciente con heridas es
interrogar el motivo de consulta, valorar la herida (con lo cual se
evitan sesgos por lo que el paciente pueda referir) y posteriormente
efectuar la historia clinica junto con un buen examen del estado
general del paciente y de sus comorbilidades.

Evaluacion de la herida



En la evaluacion de una herida es importante observar dos aspectos
fundamentales: topografia y morfologia. La topografia se refiere a la
region anatomica sobre la cual se asienta la herida; se debe sefalar
si las lesiones son Unicas o multiples, si son distales o proximales, si
se encuentran sobre prominencias 0seas 0 en areas fotoexpuestas,
etc. La morfologia alude a las caracteristicas de la herida. Es
necesario observar forma, tamano, bordes, lecho de la herida y piel
perilesional, asi como la presencia de olor y sintomas como ardor o
dolor.

Toda esta informacion orienta al posible diagnostico y debe
documentarse de manera adecuada en el expediente del paciente.

Diagnoéstico y clasificacion

Existen muchas causas de heridas cronicas pero las mas comunes
son las ulceras venosas, arteriales, por pie diabético y por presion.
Después de haberse diagnosticado, deben clasificarse para
determinar el tratamiento mas adecuado. Las clasificaciones de
Meggit-Wagner y de la Universidad de Texas son para pie diabético
(véase el capitulo de Pie diabético); las Ulceras venosas y las
arteriales no tienen clasificacibon pero se cuenta con las
clasificaciones de la insuficiencia venosa y arterial (véanse los
capitulos de Insuficiencia arterial aguda, Insufiencia arterial crénica e
Insuficiencia venosa cronica) que por lo general, cuando estos
padecimientos se acompafian de ulceracion corresponden a los
estados mas avanzados de la enfermedad. Las Ulceras por presion
se clasifican con base en su profundidad; el sistema mas utilizado es
la clasificacion conjunta de la NPUAP-EPUAP (American National
Pressure Ulcer Advisory Panel-European Pressure Ulcer Advisory
Panel) (véase el Cuadro 1.39.1).



Cuadro

de las ulceras por presion

1.39.1. Clasificacion de la NPUAP-EPUAP

Estadio Clinica Profundidad
I Eriterna que no blanquea a la presion, suela Pial intacta
presentarse sobre prominencias ¢seas. El
drea afectada puede tener diferente tempe-
ratura, consistencia o sensibiidad que la piel
adyacents
Il Ulcera muy superficial fexulceracién) sin pre- Pérdida parcial
sancia de esfacelo. También puede presentar- | de epidermis y/o demmis
=8 como una ampolla serosa o serchematica
n Ulcera de espesor total. Puede verse la grasa | Hasta antes da la fascia o
subcutanea pero no el musculo, tenddn o sU equivalente
hueso
v Ulcera con pérdida tisular total. Puede involu- | De la fascia
crar musculo, tendén o hueso {osu equh.falente}
en adelante
MNo Escara o esfacelo que impiden la evaluacion Desconocida
clasificable | de la profundidad de los tejidos afectados
Sospecha | Area de color plrpura o manén da la piel Aungue se sospecha
de dafic | intacta o ampolla llena de sangre que sugiere | dafio profundo, puede ser
tisular necrosis profunda de cualquier espesor
profundo

Fuente: National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure
Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance.

Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Clinical Practice
Guideline. 2nd ed. Australia: 2014.

Diagnéstico diferencial

Son diversos los padecimientos que pueden originar Ulceras

cutaneas. Ademas de los que se sefialaron, algunos otros ejemplos
son leishmaniasis, amebosis cutanea, carcinoma epidermoide,
carcinoma  basocelular, melanoma, pioderma  gangrenoso,
crioglobulinemia, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, vasculitis,
cuerpos extrafios, Ulcera facticia, micobacteriosis ulcerativa,
linfedema, entre otros.

El método mas util de diagnostico cuando se sospecha una Ulcera
cutanea atipica es la biopsia de piel para histologia, que se debe
tomar del borde de la herida, y para cultivo, que se toma del lecho de
la herida. En ocasiones para otros tipos de herida puede ser
necesario utilizar pruebas de laboratorio y de gabinete especificas.

Manejo de las heridas



Se cuenta con principios generales aceptados para el manejo de las
heridas, éstos se conocen en conjunto como preparacion del lecho
de la herida y consisten en el abordaje

l Persona con Glcera |

» Y
Evaluacion y diagnéstico
El objetivo principal
Determinar no es la cicatrizacion
e 4
los objetivos ¥
El objetivo principal es la
cicatrizacion

g

Opiniones del paciente y/o

Tratar la causa Cuidado local de la herida familiares
Desbridacion | Infecciorvinflamacion Control del exudado
Terapia avanzada’
adyuvante

sistematico de la misma con el objetivo de identificar y eliminar las
barreras a la cicatrizacion (véase la Figura 1.39.1). La preparacion del
lecho de la herida comienza con la evaluacion y el diagndstico,
después se deben establecer los objetivos de manejo y tratar la
causa que la origind (véase el Cuadro 1.39.2).

También es importante tomar en cuenta lo que el paciente y/o sus
familiares desean, lo cual permitira identificar problemas potenciales
gue se pudieran desarrollar durante la terapia. Es primordial
escuchar al paciente pues es quien experimenta la enfermedad vy, por
ende, el indicado para expresar muchas de las caracteristicas de su
padecimiento.

Seguidos todos estos pasos se procede a los cuidados locales
especificos de la herida, mismos que pueden recordarse de forma
facil con la mnemotecnia “DICTA” que se refiere a pesbridamiento,
Infeccion, control del exudado y al uso de Terapias Adyuvantes o
Avanzadas.



Desbridamiento

La presencia de tejido necrético inhibe la cicatrizacion y genera un
estimulo inflamatorio crénico; en ocasiones puede ocultar abscesos o
tuneles subyacentes. El desbridamiento ayuda a estimular el tejido
de granulacion.

Para proceder al desbridamiento se debe tener un diagnostico de la
causa de la herida y conocer los padecimientos asociados con la
misma, puesto que hay trastornos que se agravan con el
desbridamiento (p. €., pioderma gangrenoso, canceres ulcerados).
Por otro lado, es importante tomar en cuenta que la irrigacion de la
zona a desbridar debe ser suficiente para garantizar el cierre
posterior.

Existen diversos tipos de desbridamiento, los cuales se sefalan a
continuacion:

Quirtrgico: Se Uutiliza instrumental cortante (escalpelo, tijeras, curetas,
entre otros). Esta indicado para remocion de areas extensas de
necrosis, gran cantidad

n 202 1L
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Tipo Causa Manejo de la causa

Venosa Hipertension venosa Compresion adecuada

Arterial laquemia Revascularizacion

Pie diabético laquemia, infeccion, Considerar revascularizacion,
neuropatia, presion, antimicrobianos topicos y/o siste-
afeccion tisular micos, descarga total

de la herida (yeso de contacto
total), desbridamiento

Ulcera por presion Presion o friccién Descarga total de la herida
exXCesivos {cambios de posicion frecuantes),
superficies y nutricion adecuadas
Inflamataria (p. &, Inflamacion Antiinflamatorios, y/o inmunosu-
pioderma gangrenoso, presores, y/o inmunomoduladoras
vasculitis)

de tejido necradtico, infecciones severas (este método disminuye la
carga bacteriana), eliminacion de hueso o tendon, pie diabético.

Hidroquirargico: Se Utiliza un hidroescalpelo que consiste en una pieza de
mano a través de la cual pasa una corriente de agua presurizada a
altisima velocidad que corta los tejidos. Permite hacer
desbridamientos tangenciales.



Ultrasénico: las ondas de ultrasonido de baja frecuencia tienen la
capacidad de hacer que el agua intracelular e intercelular de los
tejidos vibre, lo que provoca que las células se fragmenten y exploten
limpiando el tejido y eliminando bacterias puesto que los
microorganismos presentes también se afectan por las ondas
ultrasoénicas.

Mecénico: consiste en el uso de fuerzas fisicas (mecéanicas o
hidraulicas) para la remocién del tejido necrético, por ejemplo, con
gasa humeda, agua a presion o tinas de remolino. Se considera muy
doloroso y puede contaminar areas sanas, aunque en ciertas
ocasiones en que el tejido facilmente se desprende es util.

Bioquirtrgico (larvaterapia): consiste en el uso de larvas estériles de la
mosca verde Lucila sericata para eliminar el tejido necrotico. Estas
larvas solo se alimentan del tejido necrético lo que las hace
selectivas y pueden controlar grampositivos.

Osmético: consiste en el uso de gasas o geles impregnados con
soluciones hipertdnicas (cloruro de sodio a 20%) lo que genera un
flujo de agua que favorece el desprendimiento de la escara.

Autolitico (enziméatico endégeno): hidrata el tejido necrotico y favorece la
accion de las enzimas que se encuentran presentes en la herida. Se
utiliza un hidrogel que libere agua en la escara y la mantenga humeda
0 apositos que sean muy oclusivos.

Enzimatico exégeno: consiste en aplicar ungtientos, cremas o hidrogeles
gue contengan enzimas exdgenas como colagenasa bacteriana.

El tratamiento se debe seleccionar con base en el tipo de herida, la
presencia de infeccion, los tejidos afectados, el nivel de dolor y las
inquietudes del paciente. Es importante recordar que desbridar es
eliminar el tejido necrotico y los desbridamientos agresivos con gran
dafno de tejido vivo en lugar de acelerar frenan la cicatrizacion
ademas de provocar dolor innecesario.

Infeccion
Cualquier herida, sin importar su causa, es susceptible a infectarse.
Hay que tener presente que dicho proceso es un continuo que va
desde la contaminacion de la herida, colonizacion, colonizacion critica
o infeccion superficial hasta la infeccion profunda.

La prevencion de la infeccion es de suma importancia e involucra a



todos los profesionales de la salud, por ello es fundamental un
adecuado manejo de todo aquello que entre en contacto con el
paciente, realizar un correcto lavado de manos, usar guantes y seguir
los lineamientos del hospital en cuanto a la prevencion de infecciones
cruzadas.

La estrategia a seguir para tratar la herida infectada es:

1. Mejorar la resistencia del hospedero

2. Desbridar el tejido necrotico y eliminar los cuerpos extrafios

3. Aplicar antisépticos locales en las infecciones superficiales y
profundas

4. Iniciar antibioticos sistémicos ante la presencia de una infeccion
profunda

Para mejorar la resistencia del hospedero es necesario que se
encuentre en adecuadas condiciones al eliminar factores como el
descontrol del padecimiento de base o de las comorbilidades e
identificar y controlar los medicamentos que puedan interferir con la
cicatrizacion.

El desbridamiento elimina una gran cantidad de las bacterias que
causan la infeccion.

En las heridas infectadas esta bien indicado el uso de antisépticos
mientras no haya tejido de granulacion que dafar. Esto aplica tanto
para infecciones superficiales (también llamada colonizacion critica)
como para infecciones profundas.

Existen numerosos antisépticos que se utilizan para desinfectar las
heridas. Los menos téxicos y respaldados por la mejor evidencia son:
plata i6nica, compuestos yodados (yodopovidona y cadexémero de
yodo), biguanidas (clorhexidina, polihexametilenbiguanida),
compuestos de cloro, agua superoxidada y acido acético.

Control del exudado (apoésitos)

Las heridas bajo oclusion y en un ambiente himedo cicatrizan mas
rapido y con menos complicaciones. Es necesario mantener la
humedad balanceada, mediante su absorcion en caso de exceso o la
aportacion de la misma en heridas secas. Las gasas convencionales
no son impermeables, se adhieren a la herida causando dolor y dejan
residuos; por tal motivo se dispone de nuevos materiales que
resultan mas adecuados para mantener un medio favorable a la



cicatrizacion (véase el Cuadro 1.39.3).

Para elegir el apdsito apropiado hay que tomar en cuenta la
situacion de cada paciente y su herida en particular. Las
caracteristicas que deben considerarse para una buena seleccién
son: material, actividad antimicrobiana, adhesividad, adaptabilidad,
costo, control del olor, control del dolor y estimulacion celular.

Terapias adyuvantes y avanzadas

Cada dia son mas las terapias adyuvantes y avanzadas que
aparecen para las heridas de dificil cicatrizacion. Entre las mas
utilizadas se encuentran las siguientes:

 Terapia con presion negativa: consiste en el uso de un apésito de
espuma 0 gasa conectado a una maquina que genera vacio. Entre
sus mecanismos de accidon estan el control del exudado, la
contraccion de la herida y estimular el crecimiento del tejido de
granulacion.

e Terapia con oxigeno hiperbarico: se utilizan presiones supra
atmosféricas, el mecanismo de accidn consiste en la oxigenacion de
los tejidos y en potenciar la accion de las enzimas neutrofilicas, entre
otros.

» Apasitos bioldgicos y factores de crecimiento: en la actualidad se
cuenta con factores de crecimiento recombinantes como el derivado
de plaquetas (PDGF o becaplermina), el de crecimiento epidérmico
(EGF) o el endotelial vascular (VEGF) que estimulan diferentes
componentes de la cicatrizacion.

Ademas existen apositos biolégicos acelulares (de colageno, acido
hialurénico o proteoglicanos) o celulares (con queratinocitos,
fibroblastos o ambos) que aceleran el cierre de las heridas cuando
se utilizan de forma adecuada.



:} Cuadro 1,39.3. Clasificacion de apésitos

Clases de Descripcion | Indicaciones | Ventajas Consideraciones
apositos
Hidrogeles Apdsito que | Heridas da as- | Disrminuye al Requiera de un
dona agua al | pesor parcial dolor apdsito secundario,
lecho de la ototal, secas, |Agregahume | puede macerar la
herida con exudado dad piel perilesional,
sis, esfacelo, autolisis diario
profundas o
con cavidades
Pelicula Films de Heridas de es- | Parmite la Como apdsito
transparente | poliuretano, pesor parcial visualizacion secundario o
aposito con exudado de la herida, terciaro en sitios de
transparente | escaso, impermeable a | facil contaminacion;
con tejido las bacterias, no utiizar en piel
necrtico, favoreca la perlasional fragil
de recién aurtolisis y
epitelizacion formacian
de tejido de
granulacion
Interfaz da Paliculas Heridas Mo g2 adhiere | Requiera de apdsito
contacto perforadas de espesor al lecho, secundario
no adhesivas | parcial o total, | minimiza &l
con exudado dolor duranta
nulo a &l cambio
abundanta da apdsito,
o an sitio se puada
donador da utilizar con
injerto medicamentos
tépicos o
cualquier tipo
da apdsito
Gasa simple | Estan Apdsito Disponible Al retirarsa produce
hechas de secundario en cualguier dolor y trauma en el
algodon lugar, suave, lecho de la herida,
absorbenta makabley de | favorece infecciones
buan precio cruzadas, favorece
la deshidratacion de
la herida y la formacidn
de biopaliculas

Continda



Cuadro 1.39.3, Clasificacion de apositos

Clases de | Descripcion | Indicaciones | Ventajas Consideraciones
apoasitos
(Zasa no Algoddn o Apcsito Mo se adhiera | Favoreca infecciones,
adherente celulosa, a secundarnio a la herida deshidratacion
las cuales sa de la herida y puede
les puadan macerar los bordes
agregar
sustancias
qua las
hacen poco
adhesivas
Hidrocolol- Apdsito de Heridas de Mo se adhiere | Puade simular
des (apdsite | carboxime- espesor al lecho, infeccion, causar
primaric o tilcslulosa, parcial o total, | mantiens la maceracion o
secundaric) | gelatina y con exudado humedad, hipergranulacian
pectina E5Cas0 a S8 remueve
maderado, con facilidad,
©on necrosis promueve
o esfacelo la autolisis,
imparmeable
al agua y a las
bacterias
Espumas Hechas a Heridas de es- | Absorben de
(apdsito base de pesor parcial | 20-40 veces
primanio o compuestos | o total, con SU peso, No
secundario) | hidrofilicos, cualquier tipo | 52 adhieren
atrapan el de exudadao, al lecho, se
exudado tlceras por pueden usar
ovitando que | presion esta- | bajo compre-
regreseala |dioslyll sion, No sa
herida desbaratan al
extraerlas de la
herida
Alginato Fibras dari- Hearidas con Absorbe 20 Puede necasitar da
vadas princl- | exudado vecas su paso, | irigacion para ser
palmente da | moderado a limita al san- ratirado, requiera de
las algas da | abundante, grado en capa | apdsito secundario
color marron. | profundas con | posterior a un
socavamiento | desbrdamien-
o tunelizacidn | 1o, promuave
autolisis

Continua



Cuadro 1.39.3, Clasificacion de apositos

Clases de Descripcion  Indicaciones | Ventajas Consideraciones
apositos
Apdsitos Tienan gran Heridas Extrasn me- Se recomienda el
capilaras capacidad posteriores al  taloproteasas | uso dainterfaz en
de capilai- | usodeterapia | ysustancias | heridas con escaso
dad con presion nochvas, son exudado
negativa o adaptables
donde s& re- a cualquier
quiere extrasr | superficie
exudado del
fondo de una
cavidad
Concarbon | Contienan Heridas con | Absorbe
activado laminas mal clor toxinas
o bolsss [beradas por
de carbén las bacterias,
activado quita el ral
olor
Fibras da Son Heridas con Absorbe Puade requerir
carboxime- | altaments bordes o pial | hasta 40 humedeceario antes
filcelulosa hidroflicas perilesional vecas su paso, | da ratiraro
pura macerada, promueve al
con exudado desbridarnianto
modarado a autolitico,
abundanta, disrminuye
COon 50Ca- | el dolor
vamianto o
tunelizacion
Apbsitos Pequefias Heridas con | Altamante MNo usar an Infeccion
superab- bolsas no exudado absorbantas, franca
sorbentas adhasivas y abundante no | requiersn
(capllares o | permeables infectadas o de camblos
da polimero) | al exudado con infeccion Mmeanos
suparficial frecuantes

Preguntas de guardia

1. ¢Cual es el estandar de oro para tratar la causa de las Ulceras

venosas?

R: compresion mediante un vendaje o sistema adecuado.

2. ¢ Cudl es el estandar de oro en el tratamiento de las heridas?

R:la cura oclusiva o cura humeda.

3. ¢ Cuél es el estandar de oro en el tratamiento de las Ulceras por

presion?

R: la descarga total de la herida mediante cambios de posicion

frecuentes y el uso de superficies adecuadas.

4. ¢Cual es el tipo de desbridamiento que se debe preferir en el pie



diabético infectado?
R: desbridamiento quirdrgico.

Lectura recomendada

- Contreras-Ruiz J. Abordaje y manejo de las heridas. 12 ed. México:
Intersistemas Editores; 2013.

- Leaper DJ, Schultz G, Carville K, Fletcher J, Swanson T, Drake R.
Extending the TIME concept: what have we learned in the past 10
years? International Wound Journal. 2012;9:1-19.

- Sibbald R, Orsted H, Coutts P, Keast D. Best practice
recommendations for preparing the wound bed. Wound Care
Canada. 2006;4:15-29.



