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Capitulo 1: Guia Practica de Anestesiologia: De la Teoria a la
Practica

Ana Belén Angulo Morcillo
Meédico. Universidad de Guayaquil.
Medico de Empresa. Segumedik

Introduccion

La anestesiologia es la especialidad médica que se ocupa del alivio del dolor y el cuidado
integral del paciente antes, durante y después de procedimientos quirtrgicos. La evolucién
constante de las técnicas anestésicas y los avances en farmacologia y monitoreo han mejorado
significativamente la seguridad del paciente y los resultados quirdrgicos. Sin embargo, la
correcta aplicaciéon de estos avances depende del conocimiento teérico y su adecuada
implementacion en la practica clinica. Este capitulo tiene como objetivo servir como una guia
practica que facilite la transicion del aprendizaje tedrico a la ejecuciéon competente en el

quiréfano.

Puntos Clave

Evaluacion Preanestésica Integral:

Historia clinica detallada, evaluacion de
comorbilidades y clasificacién ASA.
Valoracién de la via aérea (Mallampati,
distancia tiromentoniana).

Optimizacion preoperatoria y ayuno segin
guias ASA.

Planificacion Personalizada del Tipo de Anestesia:
Anestesia general, regional o local segtin el
procedimiento y estado del paciente.
Seleccidn racional de farmacos: inductores
(propofol, etomidato), opioides (fentanilo),
relajantes musculares (rocuronio), y
anestésicos volatiles (sevoflurano).

Monitoreo Intraoperatorio Obligatorio:

ECG, oximetria de pulso, capnografia,
presion arterial, temperatura, TOF.
Adaptar la monitorizacion al riesgo del
paciente y el tipo de cirugia.

Induccion y Mantenimiento de la Anestesia

Seguros:

Preoxigenacion adecuada antes de la
induccion.

Confirmacion de la intubacion con
capnografia.

Ajuste de fairmacos para mantener
estabilidad hemodindmica y analgesia
adecuada.

Emergencia Anestésica y Extubacion Segura:

Evaluar el retorno de reflejos y ventilacion
espontdnea antes de extubar.

Prevenir complicaciones como
laringoespasmo e hipoxemia.

Manejo Efectivo del Dolor Postoperatorio:
Enfoque multimodal: AINES, opioides,
anestesia regional.

Evaluacion continua del dolor (Escala EVA).

Reconocimiento y Tratamiento de Complicaciones:
Hipotension, broncoespasmo, reacciones
alérgicas, nduseas y vomitos.

Actuacion rapida y protocolo claro ante
emergencias.

Transicion de la Teoria a la Practica:

Integracién del conocimiento tedrico con
habilidades practicas.

Ejercitar la toma de decisiones en tiempo
real y la evaluacion dindmica del paciente.

Seguridad del Paciente como Prioridad:
Aplicacién de estdndares ASA y protocolos
basados en evidencia.

Trabajo colaborativo con el equipo
quirdrgico.
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Guias ASA para el Profesional Médico

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) ha elaborado miiltiples guias de practica
clinica basadas en evidencia, destinadas a optimizar la seguridad y calidad del manejo
perioperatorio del paciente. A continuacion, se describen las mds relevantes para la prictica
clinica del anestesidlogo:

1. Guias de Manejo de la Via Aérea Dificil
(2022)

Estas guias son un referente internacional en el
abordaje de situaciones en las que la ventilacion
o la intubacién pueden resultar complicadas.
Estdn dirigidas a prevenir eventos adversos
relacionados con la imposibilidad de asegurar
una via aérea permeable [1].

Aspectos Clave:

Evaluaciéon previa: Identificacion de
predictores de dificultad mediante escalas como
Mallampati y medicién de distancia
tiromentoniana.

Preparacién: Disponibilidad de personal
capacitado y equipo especializado, incluyendo
dispositivos supragléticos, videolaringoscopios
y equipos de cricotiroidotomia.

Algoritmo de actuacién: Propuesta de vias
alternativas segtin se trate de dificultad prevista
0 No prevista.

Extubacion segura: En pacientes con via aérea
dificil, se enfatiza el uso de intercambiadores de
tubo e intubaciéon despierta cuando sea
necesario.

Confirmacion: La capnografia es el estdndar
para confirmar la colocacién traqueal [1].

2. Clasificacion del Estado Fisico ASA
Herramienta estandarizada que categoriza a los
pacientes en seis clases (ASA I a VI), segtin sus
condiciones de salud y comorbilidades. Es
ampliamente utilizada para estimar el riesgo
anestésico, aunque no es una herramienta
predictiva absoluta de complicaciones
perioperatorias [2].

Categorias ASA:

ASA I: Paciente sano.

ASA II: Enfermedad sistémica leve (ejemplo:
hipertension controlada).

ASA III: Enfermedad sistémica grave que limita
la actividad pero no incapacita.

ASA IV: Enfermedad sistémica grave que pone
en peligro la vida.

ASA V: Paciente moribundo, con alta
probabilidad de fallecer en 24 horas.

ASA VI: Paciente con muerte cerebral,
candidato a donacién de érganos [2].

3. Estandares para la Monitorizacion
Anestésica Basica

La ASA establece como requisito obligatorio la
monitorizacién continua de funciones vitales
durante cualquier procedimiento anestésico. Es
considerado el minimo estdndar de seguridad en
anestesiologia [3].

Parametros obligatorios:

Oxigenacion: Pulsioximetria.

Ventilacion: Capnografia en anestesia general e
inspeccién clinica.

Circulaciéon: Electrocardiografia, presion
arterial (no invasiva o invasiva), y auscultacién
de ruidos cardiacos segin el contexto.
Temperatura: Control en cirugias prolongadas
o en casos de riesgo de hipotermia [3].

4. Uso de Maquinas de Anestesia como
Ventiladores en UCI

Durante la pandemia de COVID-19,1a ASAy la
Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF)
emitieron lineamientos para emplear maquinas
de anestesia como ventiladores en unidades de
cuidados intensivos. Proporcionaron
instrucciones sobre ajustes de flujo, alarmas y
monitoreo continuo, destacando la necesidad de
supervision constante por personal entrenado
[4].
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Evaluacion Preanestésica
La evaluacion preanestésica constituye una fase esencial en la practica anestésica, ya que permite
identificar factores de riesgo, optimizar el estado clinico del paciente y planificar el manejo
anestésico intra y postoperatorio. La American Society of Anesthesiologists (ASA) ha
establecido recomendaciones que orientan este proceso, con el propdsito de mejorar la seguridad
y minimizar las complicaciones perioperatorias [1,2].
1. Historia Clinica y Valoracion del Estado General
El primer paso en la evaluacidn es la recopilacion detallada de antecedentes médicos. Esto
incluye enfermedades cardiovasculares, respiratorias, neuroldgicas, renales, hepdticas vy
metabdlicas. Ademads, debe indagarse sobre antecedentes quirirgicos, complicaciones anestésicas
previas (p. €j., hipertermia maligna, dificultad de intubacion), alergias, medicacion habitual y
habitos como el tabaquismo, alcohol o consumo de drogas [3].
Asimismo, se recomienda preguntar sobre el tiempo de ayuno preoperatorio, ajustado a las guias
ASA:

e Liquidos claros: hasta 2 horas antes de la cirugia.

*  Leche materna: hasta 4 horas antes.

e Sdlidos ligeros: hasta 6 horas antes.

*  Comidas copiosas o grasas: 8 horas antes [4].

2. Clasificaciéon ASA
La clasificacion del estado fisico ASA es una herramienta universalmente aceptada que permite
estratificar el riesgo anestésico del paciente [5]:
*  ASAT: Paciente sano.
*  ASA II: Enfermedad sistémica leve que no limita la actividad (hipertension controlada,
diabetes sin complicaciones).
*  ASA III: Enfermedad sistémica grave que limita la actividad, pero no es incapacitante
(insuficiencia cardiaca moderada, EPOC).
e  ASA1V: Enfermedad sistémica grave que constituye una amenaza constante para la vida
(insuficiencia cardiaca descompensada, insuficiencia renal severa).
e ASA V: Paciente moribundo que no se espera que sobreviva mds de 24 horas con o sin
cirugia.
*  ASA VI: Paciente con muerte cerebral para donacién de 6rganos.

Esta clasificacion orienta, pero no sustituye, la evaluacién clinica integral [6].
3. Evaluacion de la Via Aérea
Identificar dificultades potenciales en el manejo de la via aérea es fundamental. La ASA
recomienda aplicar escalas validadas como:
*  Mallampati: Visualizaciéon de estructuras orofaringeas. Clasificacion I-IV (mayor
puntuacién, mayor dificultad).
*  Distancia tiromentoniana: Menor a 6 cm sugiere via aérea dificil.
. Apertura bucal: Menos de 3 cm indica limitacién.
*  Movilidad cervical: Limitada en artritis reumatoide o espondilitis anquilosante [7].
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Si se identifica riesgo de via aérea dificil, se debe planificar un abordaje con dispositivos
avanzados como videolaringoscopios o fibrobroncoscopios, y disponer de personal
experimentado [8].
4. Exploracion Fisica Completa
Debe incluir:
. Sistema cardiovascular: Evaluar signos de insuficiencia cardiaca, hipertension,
arritmias.
o Sistema respiratorio: Inspeccidon, auscultacién pulmonar, frecuencia respiratoria,
saturacion basal.
. Estado neuroldgico: Nivel de conciencia, déficits motores o sensitivos.
*  Funcion renal y hepatica: Importantes por su impacto en la farmacocinética de los
farmacos anestésicos [9].

5. Pruebas Complementarias
El uso de exdmenes preoperatorios debe ser individualizado segin las comorbilidades del
paciente y la complejidad de la cirugia. La ASA desaconseja realizar estudios rutinarios en
pacientes sanos sometidos a procedimientos de bajo riesgo [10].

o Hemograma, electrolitos, creatinina en pacientes con enfermedades sistémicas.

*  Electrocardiograma en pacientes mayores de 65 afios o con historia cardiovascular.

e Radiografia de térax si hay sintomas respiratorios.

*  Pruebas de coagulacion si se sospecha alteracion hemostatica.

6. Estratificacion del Riesgo Cardiovascular

Es aconsejable aplicar escalas como la de Goldman o el Indice Revisado de Riesgo Cardiaco de
Lee (RCRI) en cirugias mayores, para predecir eventos cardiacos [11].

7. Consentimiento Informado

Debe informarse al paciente sobre el tipo de anestesia, riesgos, beneficios y alternativas,
incluyendo posibles complicaciones como nduseas, dolor, reacciones alérgicas, € intubacion
dificil. Este proceso debe ser documentado [12].

2. Planificacion Anestésica

La planificacién anestésica es un proceso critico que permite individualizar el abordaje
perioperatorio de cada paciente, garantizando su seguridad y optimizando los resultados
quirdrgicos. Este proceso debe considerar el estado fisico del paciente, la naturaleza del
procedimiento quirurgico y las preferencias tanto del paciente como del equipo anestesioldgico

[1].

2.1. Seleccion del Tipo de Anestesia

La American Society of Anesthesiologists (ASA) establece que la eleccion del tipo de anestesia
debe basarse en la evaluacion preanestésica, los riesgos del procedimiento y la experiencia del
anestesidlogo [2]. Existen tres técnicas anestésicas principales:

2.1.1. Anestesia General (AG)

Consiste en la induccién de un estado de inconsciencia reversible mediante farmacos
intravenosos y/o inhalatorios, acompafiado del control de la via aérea y la funcién respiratoria. Es
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la técnica de eleccion en cirugias de gran complejidad, procedimientos prolongados, o cuando se
anticipan dificultades con el manejo de la via aérea [3].
*  Ventajas: Control total de la respiracion y la via aérea, amnesia y relajacion muscular.
*  Desventajas: Mayor riesgo de complicaciones respiratorias, cardiovascular y nduseas
postoperatorias.

2.1.2. Anestesia Regional (AR)
Implica el bloqueo reversible de la conduccién nerviosa en una region corporal especifica.
Incluye técnicas neuroaxiales (subaracnoidea, epidural) y bloqueos periféricos (plexo braquial,
femoral, cidtico, entre otros) [4].
*  Ventajas: Mejor control del dolor postoperatorio, menor incidencia de nduseas, menor
riesgo trombotico.
*  Desventajas: Posibles complicaciones neuroldgicas, hipotensién, hematoma epidural.

2.1.3. Anestesia Local (AL)
Consiste en la infiltracion directa del anestésico en los tejidos donde se realizard el
procedimiento. Es ttil en intervenciones menores, con minima invasividad [5].
*  Ventajas: Menor compromiso hemodindmico, rdpida recuperacion.
*  Desventajas: Dolor durante el procedimiento si el bloqueo es insuficiente, toxicidad por
sobredosis.

2.2. Eleccion de Farmacos
El plan farmacolégico debe ajustarse a las caracteristicas del paciente, el tipo de cirugia y la
duracién estimada del procedimiento. La ASA subraya la importancia de conocer el perfil
farmacocinético y los efectos secundarios de cada agente anestésico [6].
2.2.1. Farmacos de Inducciéon
e Propofol: Hipnético de accién rapida, preferido por su recuperacion répida y bajo riesgo
de nauseas [7].
«  Etomidato: Util en pacientes con riesgo cardiovascular por su estabilidad hemodinamica,
aunque puede causar supresion adrenal [8].
*  Ketamina: Preserva la funcién respiratoria, con propiedades analgésicas; indicada en
pacientes hipovolémicos o con asma [9].

2.2.2. Opioides
*  Fentanilo: Potente y de corta duracion; usado en induccién y mantenimiento [10].
e Remifentanilo: De metabolismo ultrarrdpido; adecuado para procedimientos cortos [11].
*  Morfina: De accién prolongada; ttil en el manejo del dolor postoperatorio [12].

2.2.3. Relajantes Neuromusculares
*  Rocuronio: De inicio rdpido; alternativa a la succinilcolina para intubacién de secuencia
répida [13].
*  Succinilcolina: Inicio ultrarrdpido; usado en emergencias, pero con riesgo de
hiperpotasemia y hipertermia maligna [14].
e Cisatracurio: Seguro en pacientes con insuficiencia renal y hepdtica; indicado en
cirugias prolongadas [15].

10
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2.2.4. Anestésicos Inhalatorios
e Sevoflurano: Inicio rdpido y recuperacion dgil; primera opciéon en induccién inhalatoria
pedidtrica [16].
e Isoflurano: Potente y econdmico; usado en procedimientos prolongados [17].
e Desflurano: Recuperacion ripida; indicado en cirugias ambulatorias, aunque irritante a
nivel respiratorio [18].
2.2.5. Anestesia Intravenosa Total (TIVA)
Combina propofol y remifentanilo en infusion continua. Es preferida en pacientes con alto riesgo
de nduseas postoperatorias y en neurocirugia por sus beneficios hemodindmicos y metabdlicos
[19].
2.3. Profilaxis Antiemética
La ASA recomienda el uso de antieméticos en pacientes con alto riesgo de nduseas y vomitos
postoperatorios (mujeres, no fumadores, antecedentes de cinetosis). Opciones:
J Ondansetrén (antagonista 5S-HT3) [20].
. Dexametasona (corticoide) [21].
*  Metoclopramida (procinetico) [22].

2.4. Consideraciones Especiales
e Pacientes con comorbilidades: Ajuste de dosis y monitoreo estricto.
*  Cirugia de Urgencia: Enfoque en proteccion de via aérea (induccién de secuencia
répida).
*  Gestantes: Precaucion con farmacos teratogénicos y técnicas que comprometan el utero
[23].

3. Monitoreo Intraoperatorio

El monitoreo intraoperatorio es un pilar fundamental de la anestesiologia moderna, ya que

permite la deteccién temprana de alteraciones fisioldgicas y facilita intervenciones oportunas

para prevenir complicaciones perioperatorias. La American Society of Anesthesiologists (ASA)

establece estdndares minimos de monitorizacion aplicables a todos los procedimientos

anestésicos, con el propdsito de garantizar la seguridad del paciente [1].

3.1. Principios Generales

Durante toda intervencién bajo anestesia, el anestesidlogo debe mantener una vigilancia

constante del estado fisiolégico del paciente. El monitoreo debe adaptarse a las condiciones

especificas del paciente y al tipo de cirugia, incrementando su complejidad en casos de alto

riesgo [2].

3.2. Estandares de Monitoreo segiin ASA

La ASA establece que, como minimo, debe realizarse monitoreo continuo de los siguientes

pardmetros en todo procedimiento anestésico [3]:

3.2.1. Oxigenacion

*  Pulsioximetria: Mide la saturacion periférica de oxigeno (SpO;). Permite detectar
precozmente hipoxemia.
*  Oxigeno inspirado (FiOz): En anestesia general con circuito cerrado, se recomienda

medir la concentracion de oxigeno inspirado y espirado para garantizar una adecuada
oxigenacion.

11
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3.2.2. Ventilacion

Capnografia: La medicién continua de CO, espirado final (EtCO,) es obligatoria en
anestesia general para verificar la ventilacién y confirmar la correcta colocacion del tubo
endotraqueal.

Observacion clinica: Movimientos tordcicos, auscultaciéon pulmonar y percepcién del
flujo aéreo.

Volumen corriente y frecuencia respiratoria: En ventilacién mecdnica, se recomienda
el monitoreo constante del patrén ventilatorio.

3.2.3. Circulacion

Electrocardiografia (ECG): Monitorizacion continua de la actividad eléctrica del
corazén. Permite la deteccién de arritmias, isquemia miocdrdica e inestabilidad
hemodindmica.

Presion arterial: Puede ser no invasiva (oscilométrica) o invasiva (catéter arterial),
dependiendo del estado del paciente y la complejidad del procedimiento.

Frecuencia cardiaca: Evaluacion permanente, asociada generalmente a la
monitorizacion del ECG.

Onda de pulso: Integrada a la pulsioximetria, orienta sobre la perfusion periférica.

3.24. Temperatura

Termometria continua: Especialmente en procedimientos prolongados, pediatria y en
pacientes con riesgo de hipotermia o hipertermia maligna. El mantenimiento de la
normotermia es fundamental para reducir infecciones quirtrgicas y evitar alteraciones en
la coagulacién [4].

3.3. Monitoreo Ampliado (Situaciones de Riesgo)
En pacientes de alto riesgo o cirugias complejas, se debe considerar la monitorizacién invasiva y
avanzada [5]:

Presion arterial invasiva: Catéter arterial en procedimientos cardiovasculares,
neurocirugia o pacientes con inestabilidad hemodindmica.

Monitorizacion de gasto cardiaco: Métodos como el catéter de arteria pulmonar (Swan-
Ganz), Doppler transesofdgico o andlisis del contorno de pulso.

Presion venosa central (PVC): Indicada en pacientes con grandes pérdidas de volumen
o alteraciones cardiovasculares graves.

Indice biespectral (BIS): Monitoreo de la profundidad anestésica mediante andlisis del
electroencefalograma (EEG). Permite optimizar la dosis de anestésicos y reducir el riesgo
de despertar intraoperatorio.

Monitoreo neuromuscular: Estimulacién con tren de cuatro estimulos (TOF) para
evaluar el grado de bloqueo neuromuscular y guiar la reversion adecuada.

3.4. Alarmas y Vigilancia Clinica

El uso de monitores con alarmas configuradas es obligatorio. Sin embargo, ninguna tecnologia
reemplaza la vigilancia clinica constante por parte del anestesidlogo, ya que la integracion de los
datos obtenidos con la observacién directa permite una interpretacion adecuada de la condicién
del paciente [6].

12
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3.5. Consideraciones en Poblaciones Especiales

e Pacientes pediatricos: Mayor riesgo de hipotermia ¢ inestabilidad respiratoria; requiere
monitoreo continuo de temperatura y capnografia.

*  Pacientes geriatricos: Riesgo aumentado de hipotension, bradicardia y alteraciones
cognitivas postoperatorias; precisa ajustes en la monitorizacién cardiovascular y de
profundidad anestésica.

*  Cirugia laparoscépica: Monitoreo capnografico riguroso por riesgo de hipercapnia
secundaria a la insuflacién de CO,.

*  Obstetricia: Vigilancia estrecha de oxigenaciéon y hemodindmica por el compromiso
materno-fetal.

3.6. Respuesta Ante Anomalias
Todo cambio significativo en los parametros monitorizados debe ser investigado y tratado de
inmediato. Por ejemplo:
*  Hipoxemia: Ajuste de FiO,, verificacion de la via aérea, evaluar ventilacién y perfusion.
e Hipotension: Optimizacion de volumen, vasopresores, evaluacion del gasto cardiaco.
*  Hipercapnia: Ajuste de ventilacion, considerar causas como hipoventilacion, obstruccion
de via aérea o neumoperitoneo.

4. Manejo Intraoperatorio

El manejo intraoperatorio en anestesiologia abarca la administracién y ajuste de agentes
anestésicos, la supervision constante de las funciones vitales y la respuesta inmediata a cualquier
evento adverso. Su objetivo es garantizar la seguridad del paciente, el control del dolor y la
estabilidad hemodindmica durante el procedimiento quirdrgico. La American Society of
Anesthesiologists (ASA) enfatiza que la vigilancia activa del anestesidlogo, junto con el
monitoreo adecuado, es esencial para lograr estos objetivos [1].

4.1. Induccion de la Anestesia
La induccion anestésica marca el inicio del procedimiento anestésico. Generalmente se realiza
mediante fdrmacos intravenosos, aunque en pediatria o situaciones especiales puede usarse la via
inhalatoria [2].
4.1.1. Proceso
1. Preoxigenacion: Administrar oxigeno al 100% durante 3-5 minutos para aumentar la
reserva de oxigeno y prevenir la hipoxemia durante la apnea [3].
2. Administracion del inductor: Propofol, etomidato o ketamina segun las caracteristicas
del paciente [4].
3. Uso de opioides: Fentanilo o remifentanilo para atenuar respuestas hemodindmicas a la
intubacioén [5].
4. Relajaciéon muscular: Rocuronio o succinilcolina, segiin la necesidad de intubacion
répida o controlada [6].
5. Intubacién orotraqueal: Confirmada con capnografia y auscultacién pulmonar bilateral.

4.1.2. Induccion de Secuencia Rapida (ISR)

Indicada en pacientes con riesgo de aspiracion (urgencias, embarazadas, estomago lleno).
Consiste en la administracion simultanea de inductor y relajante muscular de accién rdpida
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(succinilcolina o rocuronio en dosis altas) con presion cricoidea (maniobra de Sellick) hasta
confirmar la intubacién [7].
4.2. Mantenimiento de la Anestesia
Una vez intubado el paciente, se inicia el mantenimiento anestésico, ajustando la profundidad
seglin la respuesta hemodindmica y los estimulos quirdrgicos [8].
4.2.1. Modalidades
*  Anestesia inhalatoria: Sevoflurano, isoflurano o desflurano. Permite titulacion rdpida y
facilita ajustes intraoperatorios.
*  Anestesia intravenosa total (TIVA): Propofol y remifentanilo en infusién continua.
Recomendado en pacientes con riesgo de nduseas y en neurocirugia por su estabilidad
hemodinamica [9].

4.2.2. Control Hemodinamico
La ASA recomienda mantener presion arterial y frecuencia cardiaca dentro del 20% de los
valores basales [10].
*  Hipotensién: Expansion con cristaloides, vasopresores (efedrina, fenilefrina).
e  Hipertensién: Ajuste de anestésicos, opioides, betabloqueantes (esmolol) o
vasodilatadores (nitroglicerina).

4.2.3. Analgesia Intraoperatoria
El dolor debe ser prevenido y tratado durante el procedimiento:
. Opioides: Fentanilo, remifentanilo.
. AINEs: Ketorolaco, paracetamol intravenoso.
e  Bloqueos nerviosos periféricos: Puede aplicarse bajo anestesia general para mejorar el
dolor postoperatorio [11].

4.3. Balance de Liquidos
El manejo adecuado de fluidos es esencial para evitar hipovolemia o sobrecarga hidrica [12]:
. Cristaloides (solucion salina, Ringer lactato): Primera opcion.
e  Coloides (albiumina, gelatinas): En casos de hipovolemia significativa.
e Transfusion sanguinea: Indicada si hemoglobina <7 g/dL en pacientes sanos; en
cardiopatias, considerar umbrales mds altos.

4.4. Emergencia Anestésica y Extubacion
Corresponde al periodo final de la anestesia, donde se disminuyen progresivamente los fairmacos
y se evalda el retorno de la conciencia y la funcién respiratoria [13].
4.4.1. Procedimiento
1. Suspension de anestésicos y relajantes.
2. Reversion del bloqueo neuromuscular (neostigmina + atropina o sugammadex en casos
de rocuronio) [14].
3. Evaluacioén del retorno de reflejos protectores y ventilacion espontdnea adecuada.
4. Extubacion cuando el paciente esté despierto, con tono muscular y respuesta a comandos.

4.4.2. Extubacion de Alto Riesgo

Pacientes con via aérea dificil, obesos o cirugia de cabeza y cuello. Considerar extubacién
despierta o dispositivos alternativos como intercambiadores de tubo [15].
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4.5. Manejo de Complicaciones Intraoperatorias
Es esencial el reconocimiento precoz y tratamiento de las siguientes situaciones criticas:
4.5.1. Hipotension

*  Causas: Hipovolemia, vasodilatacion por anestésicos, bloqueo simpatico.

*  Manejo: Liquidos, vasopresores (efedrina, norepinefrina).
4.5.2. Hipertension

*  Causas: Dolor, respuesta simpdtica, hipercapnia.

. Manejo: Opioides, betabloqueantes, anestésicos volatiles.
4.5.3. Hipoxemia

. Causas: Obstruccion de via aérea, hipoventilacion, atelectasias.

*  Manejo: Reposicion del tubo, maniobras de reclutamiento alveolar, aumento de FiO,.
4.54. Laringoespasmo

e Causas: Irritacion laringea, extubacion precoz.

*  Manejo: Presion positiva con oxigeno al 100%, suxametonio en casos graves [16].
4.5.5. Hipertermia Maligna

*  Sospecha: Rigidez muscular, acidosis, taquicardia, hipercapnia, hipertermia.

e  Manejo: Suspensiéon de agentes desencadenantes, administraciéon de dantroleno,

enfriamiento, soporte vital [17].

5. Manejo del Dolor Postoperatorio
El dolor postoperatorio es una experiencia frecuente tras procedimientos quirdrgicos, cuya
inadecuada atencion puede afectar negativamente la recuperacion del paciente, aumentando el
riesgo de complicaciones como ileo paralitico, trombosis venosa profunda y dolor crénico. El
objetivo del manejo analgésico es proporcionar confort, facilitar la movilizacién temprana y
reducir las respuestas fisiolégicas al dolor [1].
5.1. Evaluacion del Dolor
La valoracién del dolor postoperatorio debe ser sistemdtica y periddica, empleando escalas
validadas segun las caracteristicas del paciente:

J Escala Visual Analégica (EVA): 0 (sin dolor) a 10 (médximo dolor).

e  Escala Numérica: 0 a 10.

*  Escala de Caras: En pediatria o pacientes con dificultad para comunicarse [2].

5.2. Enfoque Multimodal
El tratamiento 6ptimo del dolor postoperatorio se basa en la analgesia multimodal, combinando
farmacos y técnicas con diferentes mecanismos de accion, con el fin de potenciar los efectos
analgésicos y minimizar efectos adversos [3].
5.3. Opciones Farmacolégicas
5.3.1. Analgésicos No Opioides
e Paracetamol: Dosis de 1 g cada 8 horas IV u oral. Seguro y bien tolerado. Efecto
analgésico moderado [4].
. AINES: Ketorolaco (30 mg IV cada 8 h), ibuprofeno, diclofenaco. Reducen la
produccion de prostaglandinas. Precaucion en pacientes con insuficiencia renal, sangrado
gastrointestinal y riesgo cardiovascular [5].

5.3.2. Opioides
Indicados en dolor moderado a severo o cuando los AINES y paracetamol son insuficientes.
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*  Morfina: 2-4 mg IV cada 4 h segtin necesidad.
*  Tramadol: 50-100 mg IV u oral cada 6 h.
. Fentanilo: En infusion o bolos en UCI.
Efectos adversos: Nduseas, vomitos, depresion respiratoria, retencion urinaria, prurito [6].

5.3.3. Coanalgésicos
*  Gabapentinoides (pregabalina, gabapentina): Utiles en dolor neuropitico y en cirugfas
que implican lesion nerviosa [7].
e Ketamina (dosis subanestésicas): 0,1-0,5 mg/kg/h IV. Reduce hiperalgesia y el
consumo de opioides [8].

5.4. Técnicas Regionales
5.4.1. Bloqueos Neuroaxiales
J Epidural: Infusiéon de anestésicos locales (ropivacaina 0,2%) y opioides (fentanilo) en
cirugia abdominal, tordcica y ortopédica. Reduce complicaciones pulmonares y acelera la
recuperacion intestinal [9].

5.4.2. Bloqueos Periféricos
*  Bloqueo del plexo braquial: Cirugia de extremidades superiores.
*  Bloqueo femoral: Artroplastia de rodilla.
. Bloqueo TAP (transverso del abdomen): Procedimientos abdominales.

5.5. Sistemas de Administracion
*  Analgésica controlada por el paciente (PCA): Dispositivo que permite al paciente
autoadministrarse dosis controladas de opioides IV. Mejora la satisfaccion y reduce la
sobredosificacion [10].

5.6. Prevencion y Manejo de Efectos Secundarios
. Nauseas y vomitos: Ondansetron (4 mg IV), dexametasona (4-8 mg IV).
. Prurito: Antihistaminicos (difenhidramina).
. Depresion respiratoria: Naloxona (0,1-0,2 mg IV) si es necesario [11].

5.7. Estratificacion y Planificacion Individualizada
El plan analgésico debe ajustarse segun la intensidad del dolor esperado:
*  Dolor leve: Paracetamol + AINES.
. Dolor moderado: Paracetamol + AINES + opioides débiles (tramadol).
*  Dolor severo: Paracetamol + AINES + opioides potentes + técnicas regionales.

5.8. Manejo del Dolor Persistente y Transiciéon a Dolor Croénico
El dolor postoperatorio que persiste mas alld de tres meses es considerado crénico y se asocia
con cirugias tordcicas, mamarias y amputaciones. Los factores de riesgo incluyen dolor
preoperatorio, ansiedad y manejo inadecuado del dolor agudo [12].
Estrategias preventivas:

e  Adecuada analgesia intra y postoperatoria.

e Reduccién del uso prolongado de opioides.

*  Incorporacién temprana de medidas de rehabilitacion.
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6. Complicaciones y Manejo

El acto anestésico, aunque seguro en la actualidad, no estd exento de riesgos. Las complicaciones
intra y postoperatorias pueden tener consecuencias graves si no son reconocidas y tratadas
oportunamente. La American Society of Anesthesiologists (ASA) subraya la importancia de la
vigilancia continua, la evaluacion sistemdtica y la capacidad de respuesta inmediata para reducir
la incidencia y la gravedad de estas complicaciones [1].

6.1. Complicaciones Inmediatas
6.1.1. Hipotension
Definicion: Presion arterial sistdlica <90 mmHg o reducciéon mayor al 20% del valor basal.
Causas:
. Hipovolemia (sangrado, deshidratacion).
e Depresion miocardica (anestésicos, isquemia).
*  Vasodilatacion (bloqueos neuroaxiales, sepsis).

Manejo:
. Evaluar volumen intravascular.
J Administracién de cristaloides/coloides.
. Vasopresores: efedrina (5-10 mg IV), fenilefrina (50-100 mcg IV).
o Inotrépicos en casos severos (dopamina, dobutamina) [2].

6.1.2. Hipertension
Definicion: Presion arterial sist6lica >160 mmHg o aumento >20% del valor basal.
Causas:

*  Dolor insuficientemente controlado.

*  Respuesta simpdtica (intubacion, estimulacion quirtrgica).

e  Hipercapnia, hipoxemia.

Manejo:
e Ajustar profundidad anestésica.
e  Opioides adicionales.
o Vasodilatadores: nitroglicerina, labetalol, esmolol [3].

6.1.3. Hipoxemia

Definicion: Saturacién de oxigeno <90%.

Causas:
e Obstruccién de via aérea (broncoespasmo, cuerpo extrafio).
*  Hipoventilacion (depresion respiratoria, opioides).
J Disfuncién pulmonar (atelectasia, edema pulmonar).

Manejo:
. Asegurar via aérea: maniobras de extension de cabeza, canula orofaringea.
e Oxigeno al 100%.
. Ventilacion manual si es necesario.
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o Resolucion de la causa subyacente [4].

6.14. Laringoespasmo
Definicion: Contraccion sostenida de musculos laringeos que impide el paso de aire.
Factores predisponentes:
e Extubacién precoz.
*  Aspiracion.
e Estimulo quirtrgico en via aérea.
Manejo:
e Presion positiva con oxigeno al 100%.
e  Reapertura con maniobra de Larson.
*  Succinilcolina 0,1-0,2 mg/kg IV en casos graves [5].

6.1.5. Broncoespasmo
Definicién: Reduccion del flujo aéreo por contraccidon bronquial.
Factores de riesgo:

J Asma.

e Intubacién dificil.

Manejo:
e Oxigeno al 100%.
* (32 agonistas inhalados (salbutamol).
J Corticoides (hidrocortisona 100 mg IV).
. Considerar adrenalina (10 mcg IV) en casos severos [6].

6.1.6. Arritmias

Definicion: Alteracion del ritmo cardiaco.

Causas:
*  Hipoxia, hipercapnia, desequilibrios electroliticos.
. Farmacos anestésicos.

Manejo:
e Identificar y corregir causa.
*  Antiarritmicos segun tipo:
o Taquicardia supraventricular: adenosina, betabloqueantes.
0 Fibrilacion ventricular: desfibrilacion [7].

6.1.7. Hipertermia Maligna
Definicién: Sindrome hipermetabdlico desencadenado por agentes inhalatorios o succinilcolina.

Manifestaciones:
e  Rigidez muscular.
*  Hipercapnia persistente.

e Hipertermia tardia.

Manejo:
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*  Suspension de agentes desencadenantes.

e Dantroleno 2,5 mg/kg IV inicial, repetir cada 5-10 min hasta 10 mg/kg.
*  Enfriamiento externo e interno.

o Correccidn de acidosis y electrolitos [8].

6.2. Complicaciones Tardias
6.2.1. Nauseas y Vomitos Postoperatorios (NVPO)
Factores de riesgo:

o Mujeres, no fumadores.

*  Cirugia laparoscoépica, ginecoldgica.

e Uso de opioides.

Manejo:
e  Profilaxis: ondansetrén 4 mg IV, dexametasona 4-8 mg IV.
. Tratamiento: repetir antieméticos, hidratacién adecuada [9].

6.2.2. Retencion Urinaria
Definicién: Incapacidad para vaciar la vejiga tras cirugia, comin en anestesia neuroaxial.
Manejo:

*  Sondaje vesical intermitente o permanente si es necesario [10].

6.2.3. Dolor Postoperatorio Mal Controlado
Ver 5: Manejo del Dolor Postoperatorio.
Manejo:
*  Revaloracion del esquema analgésico.
e Escalada en el uso de opioides o adicion de bloqueos regionales [11].

6.2.4. Atelectasia y Complicaciones Pulmonares
Factores de riesgo:

o Obesidad, cirugia abdominal alta.

*  Anestesia general prolongada.

Manejo:
*  Ejercicios respiratorios.
e  Espirometria incentivada.
e Oxigenoterapia si es necesario [12].

6.3. Prevencion de Complicaciones
e Evaluacion preoperatoria rigurosa.
*  Monitoreo intraoperatorio continuo.
e  Optimizacion del volumen intravascular.
e Titulacién precisa de fairmacos anestésicos.
e  Identificacion precoz de signos de deterioro.

Conclusion
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La practica anestesioldgica exige la integracion de conocimientos tedricos con habilidades
clinicas, toma de decisiones rdpidas y un enfoque centrado en la seguridad del paciente. La
preparacion adecuada, la seleccion correcta de técnicas y farmacos, junto con la monitorizacién y
el manejo oportuno de complicaciones, son los pilares de un acto anestésico exitoso.
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Introduccion

La colelitiasis se define como la presencia de célculos (litiasis) en la vesicula biliar. Es una
patologia frecuente que puede ser asintomdtica o manifestarse con complicaciones como
colecistitis aguda, coledocolitiasis y pancreatitis. Aproximadamente el 10-20% de la poblacién
adulta presenta calculos biliares, siendo mds prevalente en mujeres y personas con obesidad [1].

Puntos Clave (colecistitis, coledocolitiasis, colangitis,
pancreatitis).

Definicion: Presencia de cdlculos en la
vesicula biliar, formados principalmente
por colesterol, bilirrubina y calcio.

Diagnéstico: Ecografia abdominal es el
método de eleccion; CPRM y CPRE en
casos de coledocolitiasis o

Fisiopatologia: Sobresaturacién de complicaciones.

colesterol, nucleacion de cristales,
estasis biliar y secrecion de mucina
favorecen la formacion de calculos.

Tratamiento:
*  Asintomatica: Conservador,
salvo indicaciones especificas.
*  Sintomatica: Colecistectomia
laparoscépica electiva.
*  Complicaciones: Cirugia
urgente o CPRE segtin el caso.

Clasificacion: Segtin composicion
(colesterol, pigmentarios, mixtos),
tamafio (micro/macro), clinica
(asintomdtica, sintomética, complicada)
y ubicacién (vesicular, coledocolitiasis,

intrahepatica). Pronostico: Favorable en casos no

complicados; riesgo bajo de progresion
en asintomdticos, pero alto de

Epidemiologia: Prevalencia 10-20% en k ' 4 -
recurrencia en sintomaticos sin cirugia.

adultos; més frecuente en mujeres,
mayores de 40 afios y con obesidad.

Presentacion clinica: Puede ser
asintomatica, manifestarse como colico
biliar o presentar complicaciones

Definiciéon

La colelitiasis es la presencia de cdlculos o piedras en la vesicula biliar, formados por
componentes biliares como colesterol, bilirrubina y sales de calcio, que pueden ser asintométicos
o causar complicaciones biliares.
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Fisiopatologia

La fisiopatologia de la colelitiasis se basa en la sobresaturacion de colesterol en la bilis, lo que
provoca la nucleacién y formacién de cristales de monohidrato de colesterol, favorecida por la
hipomotilidad vesicular (estasis biliar) y la hipersecrecién de mucina, que actia como matriz
para la agregacion de estos cristales. La estasis prolongada y la inflamacion croénica de la pared
vesicular facilitan el crecimiento progresivo de los cdlculos, cerrando un ciclo patoldgico que
perpetda la formacion litogénica y predispone a complicaciones biliares.

Clasificacion

La colelitiasis se clasifica segiin su composicion en calculos de colesterol (70-80%),
pigmentarios (bilirrubinato de calcio) y mixtos (colesterol, bilirrubina y calcio). Segin el
tamarno, se distingue la microlitiasis (cdlculos <3 mm, con riesgo de migracion a la via biliar) y
macrolitiasis (>3 mm, generalmente confinados en la vesicula). En cuanto a la clinica, puede ser
asintomdtica (hallazgo incidental), sintomdtica (cOlico biliar) o complicada (colecistitis,
coledocolitiasis, colangitis o pancreatitis). Finalmente, segiin la ubicacién, se divide en
colelitiasis vesicular (cdlculos en la vesicula), coledocolitiasis (en el colédoco) y litiasis
intrahepdtica (en los conductos biliares intrahepaticos).

Epidemiologia

La colelitiasis es una de las enfermedades digestivas mds frecuentes a nivel mundial, con una
prevalencia estimada del 10-20% en la poblacién adulta. Es mas comun en mujeres (relacion
2:1 con respecto a los hombres), especialmente durante la edad fértil, lo que se atribuye a los
efectos hormonales de los estrégenos y la progesterona sobre el metabolismo del colesterol y la
motilidad vesicular. La prevalencia aumenta con la edad, alcanzando hasta un 30% en personas
mayores de 60 afios. Es mdas frecuente en poblaciones occidentales, particularmente en
Norteamérica, Europa y Sudamérica, mientras que es menos comtn en Asia y Africa. Los
grupos con mayor riesgo son las mujeres multiparas, obesas, diabéticas y personas con
rapida pérdida de peso. Hasta el 80% de los casos son asintomaticos, detectindose como
hallazgo incidental en estudios de imagen [1,2].

Factores de Riesgo de Colelitiasis

La formacion de célculos biliares estd influenciada por multiples factores metabdlicos,
hormonales, genéticos y ambientales. Los principales factores de riesgo son:

1. Factores Individuales

J Sexo femenino: Predomina en mujeres (2:1) debido a los efectos de los estrégenos sobre
el metabolismo del colesterol y la motilidad vesicular.

e Edad: Mayor prevalencia a partir de los 40 afios, aumentando con la edad.

e Etnia: Mayor riesgo en poblacion hispana, amerindios y nativos americanos; menor en
asidticos y africanos.
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2. Factores Metabolicos

*  Obesidad: Incrementa la saturacién de colesterol en la bilis.

*  Sindrome metabélico: Resistencia a la insulina, hipertrigliceridemia.

e Pérdida rapida de peso: Dietas muy restrictivas o cirugia baridtrica, provocan estasis
biliar.

*  Diabetes mellitus: Asociada con disfuncion vesicular y aumento de calculos
pigmentarios.

3. Factores Dietéticos
* Dieta rica en grasas saturadas y carbohidratos refinados.
*  Dieta pobre en fibra.

4. Factores Hormonales

*  Embarazo: Elevacion de estrégenos y progesterona, que aumentan la saturacion de
colesterol y reducen la motilidad vesicular.

*  Anticonceptivos orales y terapia hormonal sustitutiva: Incrementan el riesgo por el
efecto estrogénico.

5. Factores Genéticos

e Historia familiar: Riesgo aumentado en familiares de primer grado.
*  Mutaciones genéticas: Relacionadas con el metabolismo hepatico del colesterol
(ABCGS8, ABCB4).

6. Factores Patologicos
J Anemia hemolitica crénica: (drepanocitosis, talasemias) favorece calculos
pigmentarios.
*  Cirrosis hepatica: Especialmente biliar.
*  Nutricién parenteral prolongada: Por estasis biliar.

7. Otros

. Sedentarismo.
. Ayunos prolongados.
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. Sindrome de malabsorcion: Reseccion ileal, enfermedad de Crohn (aumenta litiasis
pigmentaria).

Resumen: "Las 4 F clasicas"

J Female (mujer)

. Fat (obesidad)

e Fertile (multiparidad)
J Forty (edad >40 afios)

Estos factores siguen siendo utiles en la practica clinica.

Presentacion Clinica
La presentacion clinica de la colelitiasis es variable y depende de la presencia de sintomas y
complicaciones. Puede dividirse en tres formas principales:

1. Colelitiasis Asintomatica
*  Presente en 70-80% de los casos.
*  Descubierta incidentalmente mediante ecografia abdominal.
e  Los pacientes pueden permanecer sin sintomas toda la vida, con un riesgo anual de
desarrollar sintomas de aproximadamente 1-2%.

2. Colelitiasis Sintomatica (Cdlico Biliar)
e Caracterizada por dolor en hipocondrio derecho o epigastrio, de tipo célico, que puede
irradiar al dorso o al hombro derecho (signo de Murphy negativo).
e Generalmente ocurre tras ingesta de comidas grasas.
. Inicio subito, duraciéon de 30 minutos a 3 horas, y resolucién espontdnea.
e Puede acompaiiarse de nauseas, vomitos e intolerancia a grasas.

3. Complicaciones
Cuando la obstruccion biliar es persistente o se asocia con inflamacién o infeccion, pueden
desarrollarse complicaciones:

Complicacion Caracteristicas Clinicas

Colecistitis Dolor continuo en hipocondrio derecho (>6 h), fiebre, signo de Murphy
Aguda positivo, leucocitosis.

Coledocolitias Ictericia, dolor biliar, coluria, acolia, elevacién de bilirrubina y enzimas de
is colestasis (FA y GGT).

Colangitis Triada de Charcot: fiebre, dolor en hipocondrio derecho, ictericia (urgencia
Aguda médica).
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Pancreatitis  Dolor epigéstrico irradiado en cinturén, nduseas, vomitos, elevacion de amilasa
Biliar y lipasa.

Sintomas Asociados Generales:
e Nauseas y vomitos.
e Intolerancia a alimentos grasos.
o Distensién abdominal.

La evolucion de una colelitiasis asintomadtica a sintomdtica ocurre en aproximadamente 20% de
los pacientes a lo largo de 15-20 afios.

Diagnéstico
El diagnéstico de la colelitiasis se basa en la combinacion de la evaluacion clinica y estudios de
imagen, siendo la ecografia abdominal el método de eleccion.

1. Historia Clinica y Examen Fisico
e  Dolor en hipocondrio derecho, célico biliar postprandial.
e Signo de Murphy negativo en colelitiasis simple; positivo si hay colecistitis.
e Puede haber distension abdominal e intolerancia a grasas.

2. Pruebas de Laboratorio
*  En colelitiasis no complicada: Normales.
*  En complicaciones:
° Colecistitis aguda: Leucocitosis, PCR elevada.
o Coledocolitiasis: Elevacion de bilirrubina, FA y GGT.
o Pancreatitis: Amilasa y lipasa elevadas.

3. Estudios de Imagen

Método Indicaciones Hallazgos
Presencia de célculos, pared
Ecografia abdominal Meétodo inicial de elecciéon vesicular >3 mm, liquido
perivesicular.
Colanglopancreat(fg.rafla por  Sospecha 'd‘e . Cdlculos en via biliar, dilatacién
Resonancia Magnética coledocolitiasis o del colédoco
(CPRM) complicaciones. '

Colangiopancreatografia
Retrégrada Endoscopica
(CPRE)

Diagndstico y tratamiento Visualizacidn directa y extraccion
de coledocolitiasis. de calculos.
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Duda diagnéstica,
TAC abdominal sospecha de
complicaciones graves

Litiasis, complicaciones como
perforacion.

4. Diagnéstico Diferencial
o Ulcera péptica perforada.
e  Apendicitis aguda.
*  Pancreatitis aguda.
*  Hepatitis aguda.
. Sindrome coronario agudo (dolor referido).

Diagnostico Definitivo:
e Confirmacion por ecografia abdominal en paciente con historia clinica compatible.

Colelitiasis. Ecografia abdominal. Plano transversal(a) y longitudinal(b) de la vesicula biliar conteniendo
una imagen hiperecogénica (flecha) que deja sombra acustica posterior tipica (cabezas de flechas),
compatible con colelitiasis en una paciente de 45 afios con EC. [Researchgate]
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Tratamiento
El tratamiento de la colelitiasis depende de la presencia o ausencia de sintomas y de la
existencia de complicaciones:

1. Colelitiasis Asintomatica

e No se recomienda tratamiento quirdrgico en la mayoria de los casos.
e Excepciones (indicacion de colecistectomia profilactica):
o Vesicula en porcelana (calcificacion vesicular, riesgo de céncer).
0 Pélipos vesiculares >10 mm.
o Cdlculos >3 cm.
o Anemia hemolitica (ej. drepanocitosis).
o Pacientes con alto riesgo de complicaciones (trasplantados, inmunosuprimidos).

2. Colelitiasis Sintomatica (Cdlico Biliar)

e  Colecistectomia laparoscépica electiva es el tratamiento de eleccion.
e Tratamiento médico temporal en pacientes que no desean cirugia o no son aptos
quirdrgicamente:
o Antiespasmddicos (butilescopolamina).
o Analgésicos (AINES como ketorolaco).
0 Modificacion dietética (evitar grasas).

3. Tratamiento en Casos Especiales
Situacion Manejo

Colecistectomia laparoscopica precoz (<72 h). Antibioticoterapia

LU EEEI R (ceftriaxona + metronidazol).

Coledocolitiasis CPRE con extraccion del calculo + colecistectomia posterior.

CPRE urgente (descompresion biliar) + antibiéticos de amplio

Colangitis aguda espectro.

Pacientes no Acido ursodesoxicolico (disolucién lenta, limitada a calculos
candidatos a cirugia  pequefios de colesterol; baja eficacia).

4. Terapia Farmacologica Complementaria

28



Atlas Completo de Patologias Clinico-Quirdrgicas: Fundamentos, Diagndstico y Procedimientos -
Primera Edicion

o Acido ursodesoxicolico: Indicado en casos seleccionados con calculos de colesterol <10
mm, sin calcificacion, y funcién vesicular conservada. Tasa de éxito: 50% a los 2 afios.
e Antibiédticos: En procesos infecciosos asociados (colecistitis, colangitis).

Prondéstico

El prondstico de la colelitiasis es generalmente favorable, especialmente en pacientes
asintomaticos, que representan el 70-80% de los casos. En esta poblacion, el riesgo de
desarrollar sintomas es del 1-2% anual, y las complicaciones graves son poco frecuentes.

Cuando aparecen sintomas (cdlico biliar), el riesgo de recurrencia es alto (hasta 70% en los
siguientes 2 afios), y aumenta la posibilidad de complicaciones como colecistitis aguda,
coledocolitiasis, colangitis y pancreatitis aguda biliar, lo que justifica la colecistectomia
electiva.

Pronéstico por situacion clinica:

Situacién Pronéstico
Colelitiasis L .
. Lo Excelente, con bajo riesgo de progresion.
asintomatica
Colelitiasis . . . o
. " Bueno tras colecistectomia; alto riesgo de recurrencia sin cirugia.
sintomatica

e iers Bueno con tratamiento oportuno (<1% mortalidad); mayor riesgo sin
Colecistitis aguda P (<1% ); may g

cirugia.
COledO?thlaSlS/ Variable; mortalidad 5-10% si hay sepsis, mejor con CPRE precoz.
Colangitis
Pancreatitis aguda Generalmente bueno, pero en formas graves puede ser letal
biliar (mortalidad 10-15%).

La colecistectomia laparoscopica tiene una mortalidad baja (<0,5%) y un buen prondstico
postoperatorio, con recuperacion rapida en la mayoria de los casos.
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Capitulo 3: Avances recientes en el tratamiento de la infeccion por

Helicobacter Pylori

David Alejandro Orbea Jacome
Meédico rural UDLA

Introduccion

La infeccion por Helicobacter pylori (H. pylori) es una de las infecciones bacterianas crénicas
mas comunes en el mundo, afectando aproximadamente al 50% de la poblacién global, con
prevalencias mds elevadas en paises en vias de desarrollo. Su importancia clinica radica en su
asociacion directa con gastritis cronica, ilcera péptica, linfoma tipo MALT vy, especialmente,
adenocarcinoma gastrico, lo que la convierte en un problema de salud publica mundial.

Puntos Clave
Confirmacion de erradicacion: Es

obligatoria tras el tratamiento en todos los
casos; debe realizarse con test del aliento
con urea o antigeno en heces tras 4
semanas sin antibiéticos ni IBP.

Alta prevalencia mundial:
Aproximadamente 50% de la poblacion
global estd infectada; mayor frecuencia en
paises en desarrollo.

Pronostico favorable: La erradicacion
reduce recurrencias de dlceras y el riesgo
de cancer gastrico. La falla terapéutica
exige esquemas alternativos y considerar
estudios de resistencia bacteriana.

Patologia asociada: La infeccion crénica
estd implicada en gastritis crénica, vlcera
péptica, cancer gastrico y linfoma
MALT. Es clasificada como carcinéogeno
tipo I por la OMS.

Nuevos enfoques:

Incluyen personalizacion del tratamiento
segun resistencias locales, uso de
probiodticos como adyuvantes y disefio de
antibiéticos mas especificos.

Resistencia antibiotica: Creciente
resistencia a claritromicina y
levofloxacino ha reducido la eficacia de los
tratamientos convencionales, motivando la
adopcion de esquemas cuadruples como

imera linea.
primera fine Importancia del enfoque regional: Las

guias recientes (Maastricht V/Florencia
2017, ACG 2022) destacan la adaptacion
de tratamientos segin patrones locales
de resistencia.

Tratamiento actual: Las terapias mads
eficaces son la cuadruple con bismuto y la
cuadruple concomitante, con 14 dias de
duracion. La terapia triple clasica estd
desaconsejada en areas con resistencia a
claritromicina >15%.

A pesar de las miiltiples estrategias terapéuticas, las tasas de erradicacion han disminuido en
las ultimas dos décadas debido, principalmente, al aumento de la resistencia antibiética,
especialmente a claritromicina y levofloxacino, lo que ha obligado a replantear y optimizar las
pautas de tratamiento. Este panorama ha impulsado el desarrollo de nuevas combinaciones
terapéuticas, uso de terapias secuenciales, concomitantes, cuadruples y la bisqueda de
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estrategias no antibidticas, asi como nuevas guias internacionales orientadas hacia la
personalizacion del tratamiento en funcion de patrones de resistencia locales.

Este capitulo revisa los avances recientes en el tratamiento de la infeccién por H. pylori, con
énfasis en las terapias que han demostrado mayor eficacia ante la resistencia antimicrobiana,

la incorporacion de nuevas moléculas y adyuvantes, y la adaptacion de las estrategias
terapéuticas segin las caracteristicas epidemioldgicas regionales.

Definiciéon

La infeccién por Helicobacter pylori se define como la colonizacién crénica de la mucosa
gastrica por la bacteria gramnegativa H. pylori, caracterizada por provocar una respuesta
inflamatoria persistente que puede evolucionar a gastritis crdnica, tlcera péptica, atrofia
gastrica, metaplasia intestinal y aumentar el riesgo de adenocarcinoma gastrico y linfoma
tipo MALT. Es considerada la principal causa de enfermedad gastroduodenal a nivel mundial.

Fisiopatologia

La infeccion por H. pylori genera una respuesta inflamatoria crénica en la mucosa gastrica,
modulada por la interaccidn entre factores bacterianos y la respuesta inmune del huésped, lo que
puede derivar en diversas patologias géstricas.

1. Colonizacion Gastrica
*  H. pylori resiste el ambiente dcido gastrico gracias a la ureasa, que hidroliza urea y
produce amoniaco, neutralizando el pH local.
*  Los flagelos permiten su movilidad y penetracion en la capa de mucus gastrico.
e La adhesién a células epiteliales géstricas ocurre a través de adhesinas bacterianas
(BabA, SabA).

2. Dafiio Epitelial y Respuesta Inflamatoria
e CagA: Proteina bacteriana que altera las uniones intercelulares, promueve proliferacién y
genera dafio celular.
*  VacA: Citotoxina vacuolizante que induce apoptosis y altera la permeabilidad epitelial.
e Activacion del sistema inmune innato y adaptativo con liberacion de IL-1, IL-6, IL-8 y
TNF-a, que atraen neutroéfilos y linfocitos.

3. Alteracion de la Homeostasis Gastrica
*  Aumento en la produccién de gastrina y disminucién de somatostatina — hiperacidez
(especialmente en antritis), predisponiendo a tlcera duodenal.
*  Hipoclorhidria progresiva por gastritis atréfica corporal, con reduccién de células
parietales — atrofia gastrica y metaplasia intestinal, aumentando el riesgo de
adenocarcinoma gastrico.

4. Patrones de Afectacion Gastrica

Localizacion

. Consecuencia Patologia Asociada
Predominante
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Antral Aumento de secrecion acida Ulcera duodenal
o Hipoclorhidria, atrofia gastrica Adenocarcinoma géstrico, linfoma
Pangastrica .
progresiva MALT

5. Progresion de la Enfermedad (Correa’s Cascade)

| Gastritis crénica — Atrofia gastrica — Metaplasia intestinal — Displasia —
Adenocarcinoma |

La infeccion por H. pylori es reconocida como carcinégeno tipo I por la OMS, dado su papel en
el desarrollo del cancer géstrico. La progresion depende de factores bacterianos (CagA, VacA),
genéticos del huésped (IL-1f3) y ambientales (dieta, tabaquismo).

I Antigeno similar a CagA l

> 2k o B.

HP 4 >}::‘

C. Ureasa

\m.,

Figura 2. Principales mecanismos involucrados en la asociacion entre H. pylori y PTL A. H. pylori (HP) favorece un fenotipo monocitico (Mo) con
mayor actividad fagocitica. B. Anticuerpos dirigidos contra la proteina CagA producida por H. pylori reaccionan de manera cruzada contra proteinas
en la superficie de las plaquetas (PLT). C. La ureasa favorece la activacién de células B.1 (LB-1), asociadas a la produccidn de autoanticuerpos.
Esquema realizado usando imigenes individuales de servier medical art bajo sus condiciones de uso.

Factores de riesgo
La infecciébn por H. pylori estd influenciada por factores socioeconémicos, ambientales,

genéticos y de estilo de vida, que favorecen la transmision y persistencia de la bacteria:

1. Factores Socioeconémicos y Ambientales

. Nivel socioecondomico bajo: Condiciones de pobreza, hacinamiento y falta de acceso a

agua potable.
*  Condiciones de saneamiento deficientes: Agua contaminada, falta de higiene en la

preparacion de alimentos.
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*  Residencia en paises en desarrollo: Prevalencia elevada en Africa, América Latina y
Asia.

*  Convivencia en hogares numerosos: Contacto cercano facilita transmisién persona a
persona.

2. Factores Relacionados con el Huésped

*  Edad: Infeccion adquirida principalmente en la infancia.

e  Historia familiar de infeccion por H. pylori: Riesgo aumentado por transmision
intrafamiliar.

*  Factores genéticos: Algunas variantes de genes que regulan la respuesta inflamatoria
(TL-1P) se asocian con mayor riesgo de gastritis atréfica y cancer géstrico.

3. Factores Conductuales

e Consumo de agua no potable: Via fecal-oral es un mecanismo importante de
transmision.

*  Higiene personal deficiente: Lavado inadecuado de manos.

. Contacto directo con individuos infectados: Transmision oral-oral (saliva) o fecal-oral.

4. Factores Dietéticos y Estilo de Vida

* Dieta rica en sal y alimentos ahumados: Potencia el dafio gastrico en presencia de H.
pylori.

e Tabaco: Favorece inflamacion y complicaciones como tlcera y cancer gastrico.

*  Alcohol: Puede alterar la barrera mucosa y facilitar la colonizacion.

5. Factores Asociados a Enfermedades y Medicamentos

*  Uso prolongado de inhibidores de la bomba de protones (IBP): Puede aumentar la
colonizacién bacteriana en el cuerpo gastrico.

*  Enfermedades que disminuyen la acidez gastrica: Permiten mejor adaptacion y
proliferacion de la bacteria.

Estos factores no solo aumentan el riesgo de adquisicion, sino que también influyen en la
progresion hacia complicaciones como tlcera péptica, gastritis atréfica y adenocarcinoma
gastrico.
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Epidemiologia

La infeccion por Helicobacter pylori es una de las infecciones bacterianas cronicas mas
prevalentes a nivel mundial, afectando aproximadamente a la mitad de la poblacién global.
Su distribucion es heterogénea y esta estrechamente relacionada con factores socioeconémicos y
condiciones sanitarias.

1. Prevalencia Global
*  50% de la poblacion mundial estd infectada.
. Mayor prevalencia en paises en desarrollo (>70%), en contraste con paises
desarrollados (<30%) debido a mejores condiciones sanitarias.

2. Distribucion por Regiones

.. Prevalencia aproximada
Region

(%)
Africa 70-80%
América Latina y Caribe 60-70%
Asia (Sur y Este) 50-70%
Europa del Este 50-60%

Norteamérica y Europa

Occidental 2Vl

3. Factores que Influyen en la Prevalencia
e Edad: Mayor infeccién en adultos mayores en paises desarrollados, mientras que en
paises en desarrollo suele adquirirse en la infancia.
e Condiciones socioecondmicas: Infeccion mas comin en personas de bajos ingresos,
hacinamiento, falta de agua potable y deficientes condiciones de higiene.
e Transmision: Principalmente via fecal-oral y oral-oral, facilitada por el contacto
estrecho en el nicleo familiar.

4. Tendencia Temporal
e Disminucion de la prevalencia en paises desarrollados en las ultimas décadas,
atribuida a:
o Mejora de las condiciones sanitarias.
o Acceso a agua potable.
0 Uso generalizado de antibi6ticos.
*  En paises en desarrollo, la infeccién sigue siendo altamente endémica.

5. Carga de Enfermedad Asociada
e Responsable del 90% de los casos de tdlcera duodenal y 70% de tilcera gastrica.
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e Asociada con el 60-70% de los casos de cancer gastrico, siendo clasificada por la OMS
como carcinégeno tipo 1.

La infeccion por H. pylori sigue siendo un desafio global, especialmente en regiones con
recursos limitados, donde su deteccion y tratamiento son menos accesibles, aumentando la
carga de enfermedades géstricas graves.

Presentacion Clinica

La infeccién por H. pylori tiene una evolucion clinica variable, desde formas asintomaticas
hasta enfermedades graves del tracto digestivo superior. Su presentacion depende de factores
bacterianos, del huésped y ambientales.

1. Asintomatica (70-80% de los casos)

e Lamayoria de los individuos infectados no presentan sintomas durante toda su vida.
e Infeccién detectada incidentalmente en estudios por otros motivos.

2. Sintomas Dispépticos

*  Dispepsia funcional: Dolor o malestar epigdstrico, plenitud postprandial, saciedad
precoz, nauseas.
*  Dolor epigastrico urente no siempre asociado a comidas.

3. Patologias Asociadas

Enfermedad Presentacion Clinica

" P Asintomética o sintomas inespecificos como dispepsia leve,

Gastritis Cronica . e
distension, nauseas.

Ulcera Péptica Dolor epigastrico urente, postprandial tardio en ulcera duodenal y

(Duodenal/Gastrica)  precoz en ulcera gastrica; mejora con antiacidos.

Atrofia Gastrica/ Progresion lenta y asintomaética; puede asociarse a anemia por déficit
Metaplasia Intestinal de hierro o vitamina B12.

Sintomas tardios: dolor persistente, pérdida de peso, anorexia,

Cancer Gastrico ) ) )
disfagia, hematemesis.

Dispepsia persistente, sintomas leves; ocasionalmente hemorragia

Linfoma MALT L
digestiva.
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4. Complicaciones

*  Hemorragia digestiva alta (por tlcera gastroduodenal).
e Perforacion gastrointestinal (dlcera péptica complicada).
e Obstruccién pildrica (estenosis por inflamacién crénica o fibrosis).

5. Signos de Alarma ("Red Flags")

Deben sugerir evaluacion endoscépica inmediata:

e Pérdida de peso no intencionada.

e Anemia.

*  Hematemesis o melenas.

*  Disfagia progresiva.

*  VOmitos persistentes.

e Historia familiar de céncer géstrico.

La presentacion clinica de la infeccion por H. pylori es heterogénea, con predominio de formas
subclinicas o dispépticas, y en menor proporcion manifestaciones graves como ulcera,
hemorragia o neoplasias gastricas.
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Diagnéstico

El diagnéstico de Helicobacter pylori se basa en pruebas invasivas y no invasivas, cuya
eleccion depende de la indicacidn clinica, la necesidad de endoscopia y la disponibilidad local.

1. Pruebas No Invasivas (sin endoscopia)

Indicadas en pacientes sin signos de alarma o sospecha de dispepsia funcional.

Prueba

Test del
aliento con
urea (UBT)

Deteccion
de antigeno
en heces

Serologia
(anticuerpo
s IgG)

Nota:

Descripcion

Administracion de urea marcada con

carbono (13C o 14C); detecta CO,
marcado en el aire espirado.

Identifica antigenos de H. pylori en
muestra fecal.

Deteccion de anticuerpos especificos.

Ventajas

Alta
sensibilidad y
especificidad
(>95%).

Econdémico y
util en nifios.

Facil acceso.

Limitaciones

Requiere equipo
especializado.

Menor especificidad en
presencia de
hemorragia digestiva.

No distingue infeccion
activa de pasada.

e UBT y antigeno en heces son las pruebas no invasivas de eleccion.
*  Suspender IBP 2 semanas antes y antibidticos 4 semanas antes, ya que pueden dar
falsos negativos.

2. Pruebas Invasivas (con endoscopia)

Indicadas en pacientes con signos de alarma o necesidad de evaluacion endoscépica.

Prueba

Histologia

Test rapido de
ureasa (TRU)

Cultivo bacteriano

Descripcion

Biopsia géstrica con tincion

hematoxilina-eosina o
Giemsa.

Biopsia en medio con urea;

presencia de amoniaco
cambia color.

Crecimiento de H. pylori a

partir de biopsia.
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Ventajas
Alta sensibilidad.
Evaluacion
histologica.

Répido y
econdmico.
Permite pruebas de

resistencia
antibiotica.

Limitaciones

Requiere patélogo
experimentado.

Sensibilidad
disminuye si hay
hemorragia o IBP.
Dificil, costoso, no
disponible
ampliamente.
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PCR (reaccion en ., . Alta sensibilidad L
( Deteccién de ADN bacteriano . y Costoso, no estandar
cadena de L. deteccion de

. en biopsia. . . en todos los centros.
polimerasa) resistencias.

3. Seleccion de la Prueba segiin Situacion Clinica

Situacion Clinica Prueba Inicial Recomendada

. S Test del aliento o antigeno en
Dispepsia sin signos de alarma

heces
Sospecha de tlcera péptica Endoscopia + test rdpido de ureasa
Sangrado digestivo reciente Histologia o PCR
Fracaso de tratamiento o sospecha de Cultivo o PCR con
resistencia genotipificacion

4. Confirmacion de Erradicacion

*  Obligatoria en:

o Ulcera péptica.
o Linfoma MALT.
o Cancer gastrico previo o gastrectomia parcial.
o Sintomas persistentes tras tratamiento.
*  Pruebas recomendadas:

o  Test del aliento con urea o antigeno en heces (4 semanas después de completar
tratamiento).

Tratamiento

El tratamiento de la infeccién por H. pylori ha evolucionado debido al incremento de
resistencias antibiéticas, especialmente a claritromicina y levofloxacino. Las guias recientes
(Maastricht V/Florencia, ACG 2022) recomiendan terapias personalizadas segin patrones
locales de resistencia y antecedentes de uso de antibidticos.

1. Principios Generales

*  Elegir el esquema basado en resistencias locales (>15% de resistencia a claritromicina
— evitar terapia triple clésica).

. Evitar terapias secuenciales en dreas con alta resistencia a claritromicina.

. Confirmar erradicacion tras el tratamiento en todos los casos.
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2. Esquemas Terapéuticos Recomendados

Terapia Farmacos y Dosis (14 dias)

IBP (dosis estandar 2 veces/dia) +
Subsalicilato de bismuto 120 mg 4 veces/
dia + Tetraciclina 500 mg 4 veces/dia +

Terapia
cuadruple con

bismuto Metronidazol 500 mg 3 veces/dia

Terania triple IBP + Amoxicilina 1 g 2 veces/dia +

concgmi tali)te Claritromicina 500 mg 2 veces/dia +
Metronidazol 500 mg 2 veces/dia

Terapia triple

?;lzilc::?onse ada IBP + Amoxicilina 1 g 2 veces/dia +

J Claritromicina 500 mg 2 veces/dia
en muchas
dreas)

Terapia con IBP + Amoxicilina 1 g 2 veces/dia +
levofloxacino Levofloxacino 500 mg 1 vez/dia

3. Duracion del Tratamiento

Tasa de
Indicaciones Erradica
cion

Primera linea en areas
con alta resistencia a

) .. 85-90%
claritromicina o en
casos de fracaso.
Alternativa a cuadruple
con bismuto en areas
con resistencia baja 85-90%
(<15%) a
claritromicina.

Solo en areas con
<15% de resistenciaa 70-75%
claritromicina.

Segunda linea tras
fracaso con
claritromicina o
metronidazol.

80-85%

* 14 dias: Mayor tasa de erradicacion en comparacion con 7-10 dias.

4. Errores Comunes a Evitar

e Uso de terapia triple cldsica en dreas de alta resistencia a claritromicina.

J Duraciones cortas (<14 dias).

e Uso repetido de claritromicina tras fracaso terapéutico previo.

5. Manejo Tras Fracaso

*  Primera falla: Cambiar a esquema cuddruple con bismuto o terapia con levofloxacino.
*  Segunda falla: Cultivo y pruebas de resistencia (cuando sea posible) o terapia empirica

basada en bismuto.
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6. Confirmacion de Erradicacion

e 4 semanas después de finalizar tratamiento.
*  Preferencia por test del aliento con urea o antigeno en heces.
e Suspender IBP 2 semanas antes de la prueba.

Prondstico

El pronéstico de la infeccion por H. pylori es generalmente favorable cuando se logra la
erradicacion efectiva, lo que se traduce en la resolucion de sintomas y la prevencion de
complicaciones graves como la dlcera péptica, el linfoma tipo MALT y el cdncer géstrico.

1. Prondstico tras Erradicacion

e Ulcera péptica: La erradicacion reduce la recurrencia de dlceras duodenales y
gastricas en mas del 90% de los casos.

*  Linfoma MALT gastrico: Remisién completa en 60-90% de los casos en estadios
iniciales tras erradicacion.

e Prevencion del cancer gastrico: En pacientes sin cambios irreversibles (metaplasia
intestinal avanzada o displasia), la erradicacion disminuye el riesgo de
adenocarcinoma gastrico, especialmente si se realiza antes de que se desarrolle atrofia o
metaplasia extensa.

2. Factores que Mejoran el Prondstico

e Deteccion y tratamiento precoz.
*  Adherencia adecuada al tratamiento.
e Uso de esquemas terapéuticos actualizados segiin resistencias locales.

3. Factores que Empeoran el Prondstico

*  Fracaso terapéutico: Asociado a resistencia a claritromicina, metronidazol y
levofloxacino.

*  Atrofia gastrica y metaplasia intestinal: Aunque la erradicacion reduce la progresion,
no elimina totalmente el riesgo de cancer gastrico.

e Reinfeccion: Baja en paises desarrollados (<2% anual), pero mas alta en paises en
desarrollo.

4. Pronéstico Global

e Laerradicacion efectiva se asocia con una mejor calidad de vida y reduccion de
morbilidad gastrointestinal.
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En zonas con alta incidencia de cancer gastrico, la deteccion y erradicacion precoz
constituyen una estrategia de prevencion primaria.

El pronéstico es excelente en vilcera péptica y linfoma MALT temprano, mientras que en
gastritis atroéfica avanzada y metaplasia intestinal, la erradicacion reduce el riesgo, pero no
lo elimina por completo.
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Capitulo 4: Psoriasis: Mecanismos Patogénicos, Diagnéstico y
Estrategias Terapéuticas

Maria de Fdtima Vaca Rojas

Medica cirujana Universidad de las Américas

Médico General en funciones hospitalarias.

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Introduccion

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica de la piel con una base autoinmune y
genética, que afecta aproximadamente al 2-3% de la poblaciéon mundial. Se caracteriza por una
proliferacion acelerada de los queratinocitos, mediada por una respuesta inmune desregulada,
con predominio de células Thl, Th17 y Th22, lo que genera placas eritematosas con
descamacion en zonas como codos, rodillas y cuero cabelludo.

Puntos Clave

Enfermedad inflamatoria crénica: De origen
autoinmune, mediada principalmente por
linfocitos Thl, Th17 y citocinas como TNF-a,
IL-17 e IL-23.

Prevalencia global: Afecta al 2-3% de la
poblacién mundial, con variaciones
geogrdficas; mds frecuente en Europa del Norte
y menos en Asia y Africa.

Factores predisponentes: Genéticos (HLA-
C*06:02), ambientales (estrés, infecciones,
trauma), obesidad, tabaquismo y alcohol.

Presentacion clinica: Placas eritemato-
descamativas bien delimitadas, comiinmente en
codos, rodillas, cuero cabelludo y regién
lumbosacra. Subtipos: placas, guttata,
pustulosa, eritrodérmica e inversa.

Afectacion ungueal y articular: Hasta 50%
con compromiso ungueal; 20-30% desarrollan
artritis psoridsica.

Comorbilidades sistémicas: Sindrome
metabolico, enfermedad cardiovascular,
diabetes, dislipidemia, obesidad, higado graso,
depresion.

Diagnéstico: Principalmente clinico. Biopsia
cutdnea en casos dudosos. PASI, BSA y DLQI

ayudan a evaluar gravedad e impacto en
calidad de vida.

Clasificacion por severidad:

Leve: <3% superficie corporal afectada.
Moderada: 3-10%.

Grave: >10% o compromiso en dreas criticas.
Tratamiento escalonado segtin gravedad:

Leve: Corticoides topicos, andlogos de
vitamina D.

Moderada: Fototerapia, metotrexato, acitretina.
Grave: Terapias bioldgicas (anti-TNF, anti-
IL-17, anti-IL-23), ciclosporina.

Terapias biolégicas: Han revolucionado el
tratamiento en psoriasis moderada-grave,
logrando mejor control y mejoria de la calidad
de vida.

Pronéstico: Variable; curso cronico-recurrente.

Tratamiento temprano y adecuado mejora el
control de la enfermedad y reduce el riesgo de
artritis psoridsica y comorbilidades
cardiovasculares.

Impacto psicosocial: Alta carga psicoldgica;
frecuente ansiedad y depresién. Evaluacion
integral del paciente es fundamental.

Enfoque integral: Control de factores de riesgo
cardiovascular, tratamiento multidisciplinario y
apoyo psicolégico son esenciales en el manejo
de la psoriasis.
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El impacto de la psoriasis va mds alld de la piel, ya que se asocia con comorbilidades
sistémicas, como artritis psoriasica, enfermedades cardiovasculares, sindrome metabélico y
depresion, lo que resalta la importancia de un enfoque integral en su manejo.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico, aunque en casos atipicos puede requerir biopsia
cutanea. Las estrategias terapéuticas han evolucionado considerablemente en los dltimos afios,
desde los tratamientos convencionales con corticoides topicos y agentes sistémicos hasta el
desarrollo de terapias bioldgicas dirigidas, como los inhibidores de IL-17, IL-23 y TNF-a., que
han revolucionado el control de la enfermedad en pacientes con formas moderadas a severas.

Este capitulo revisa los mecanismos patogénicos, el diagnéstico diferencial y las estrategias
terapéuticas mas recientes para el manejo de la psoriasis, con énfasis en el impacto clinico y la
optimizacion del tratamiento basado en la severidad y comorbilidades del paciente.

Definicion

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica, autoinmune y multifactorial de la piel,
caracterizada por una proliferacion acelerada de los queratinocitos y una respuesta inmune
desregulada, que provoca la formaciéon de placas eritematosas, descamativas y bien
delimitadas en dreas como codos, rodillas, cuero cabelludo y regiéon lumbosacra.

Es una patologia sistémica, con posibles manifestaciones articulares (artritis psoriasica) y una
fuerte asociacién con comorbilidades metabdlicas y cardiovasculares. Su curso es crénico y
recurrente, con periodos de exacerbacion y remision.

Fisiopatologia

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica mediada por el sistema inmune,
caracterizada por activacion de linfocitos T, produccion de citocinas proinflamatorias e
hiperproliferaciéon de queratinocitos, lo que lleva a la formacién de placas
eritematodescamativas.

1. Factores Desencadenantes
*  Genéticos: Predisposicion hereditaria con genes asociados (HLA-C*06:02).
. Ambientales: Estrés, infecciones (estreptococos), trauma cutdneo (fendmeno de
Koebner).
e Inmunolégicos: Disfuncion de células dendriticas, linfocitos T y citoquinas.

2. Activacion del Sistema Inmune
*  Las células dendriticas en la piel activan linfocitos T CD4+ mediante la presentacion de
autoantigenos.
*  Predomina la via Th1l y Th17, con produccién de IFN-y, IL-17, IL-23 y TNF-a, que
perpetdan la inflamacion.

3. Hiperproliferacion de Queratinocitos
. IL-17 e IL-22 estimulan la proliferaciéon acelerada de queratinocitos, alterando la
diferenciacién epidérmica.
e Se observa acantosis (engrosamiento epidérmico), hiperqueratosis y parakeratosis
(retencion de nicleos en el estrato corneo).
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4. Angiogénesis y Alteraciones Vasculares
. VEGF (factor de crecimiento endotelial vascular) promueve la formacion de nuevos
vasos, contribuyendo al eritema caracteristico.

5. Inflamacién Croénica y Comorbilidades Sistémicas
e La liberacién persistente de citocinas proinflamatorias (TNF-a, IL-6) genera un estado
inflamatorio sistémico, relacionado con enfermedades cardiovasculares, sindrome
metabdlico y artritis psoriasica.

Resumen de la Cascada Patogénica
1. Factores desencadenantes — Activacion de células dendriticas.
2. Activacion de linfocitos T — Secrecién de 1L-17, IL-23, TNF-a..
3. Hiperproliferacién de queratinocitos — Formacion de placas.
4. Inflamacion cronica — Afectacion sistémica y comorbilidades.

Este proceso perpetda la inflamacién y la disfuncién de la barrera cutdnea, explicando la
naturaleza croénica y recurrente de la enfermedad.

Clasificacion
La psoriasis se clasifica segin su morfologia clinica, extension y compromiso sistémico, lo
que permite orientar el tratamiento y predecir su evolucion.

1. Clasificacion Clinica por Tipo de Lesiones

. e Frecu
Tipo Caracteristicas .
encia

Psoriasis en . . .. .
Placas eritematosas, bien delimitadas, cubiertas de escamas plateadas; 80-90

lacas .
P . afecta codos, rodillas, cuero cabelludo. %
(vulgaris)
Psoriasis Lesiones pequeiias (<1 cm), en forma de gotas, dispersas; suele 29,
. . L, . 0
guttata aparecer tras infecciones estreptocdcicas.
Psoriasis Pustulas estériles sobre base eritematosa; puede ser localizada (palmo- <59
o 0
pustulosa plantar) o generalizada (Von Zumbusch).
- Eritema generalizado con descamacion difusa (>90% superficie
Psoriasis . . . -
. P corporal); potencialmente grave, con riesgo de deshidratacion e 1-2%
eritrodérmica

infecciones.
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Psoriasis . . . . . .

. Placas eritematosas lisas y brillantes, sin descamacion, en pliegues

inversa . . . 3-7%
. . . (axilas, ingles, submamario).

(intertriginosa)

Artritis Inflamacion articular, entesitis, dactilitis; puede presentarse con o sin | 10-30
psoriasica lesiones cutdneas evidentes. %

2. Clasificacion por Gravedad

Grado Criterios Clinicos

Leve <3% de la superficie corporal afectada (SCA); impacto minimo en calidad de vida.

Moder . . . . .
ada 3-10% de SCA; afecta calidad de vida y responde parcialmente a tratamientos topicos.
Grave >10% de SCA o afectacion de dreas criticas (manos, pies, cara, genitales) o deterioro

importante de calidad de vida.

El Indice de Severidad de Psoriasis (PASI) y el Indice de Calidad de Vida Dermatologica
(DLQI) son herramientas utilizadas para objetivar la gravedad y el impacto en la calidad de
vida.

3. Clasificacion segiin Curso Clinico

Forma Caracteristicas
Psoriasis . - . .
Lesiones cronicas persistentes con escasas fluctuaciones.
estable
Psoriasis Brotes agudos, diseminacion rdpida; puede asociarse a medicamentos, infecciones

inestable o0 suspension brusca de corticoides.
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Epidemiologia
La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica de distribucién global, con variaciones
significativas segun region geografica, etnia y factores ambientales.

1. Prevalencia Global
e Afecta aproximadamente al 2-3% de la poblacion mundial.
. Prevalencia mds alta en Europa del Norte (2-4%) y Norteamérica (2-3%).
e  Prevalencia més baja en Asia, Africa y poblaciones indigenas (<0,5%).

2. Edad de Aparicién
*  Bimodal:
o Tipo I: Inicio precoz (<40 afios), asociado a historia familiar y mayor gravedad.
o Tipo II: Inicio tardio (>40 afos), menos frecuente y generalmente mas leve.

3. Distribucién por Sexo
*  Similar en hombres y mujeres, aunque en mujeres puede presentarse con mayor
severidad en algunas poblaciones.

4. Factores de Riesgo Asociados
*  Predisposicion genética: Hasta el 30-40% tiene antecedentes familiares.
. Factores ambientales: Estrés, infecciones (estreptococos), tabaquismo, obesidad,
alcohol.
o Comorbilidades: Artritis psoridsica (30%), sindrome metabdlico, enfermedades
cardiovasculares, depresion.

5. Carga Sociosanitaria
e Afecta significativamente la calidad de vida.
. Asociada con costos elevados por tratamientos sistémicos y bioldgicos.
*  Impacto psicolégico: Alta prevalencia de ansiedad y depresion.

6. Tendencias Actuales
*  Aumento de prevalencia en algunas regiones por mejor diagndstico.
e Mayor identificacion de comorbilidades sistémicas, lo que ha modificado el enfoque
terapéutico hacia un manejo multidisciplinario.

Presentacion Clinica

La psoriasis es una enfermedad de curso crénico y recurrente, caracterizada por lesiones
cutaneas inflamatorias, cuya apariencia y localizaciéon varian segin el subtipo clinico. Puede
acompaiarse de afeccion articular y comorbilidades sistémicas.

1. Manifestaciones Cutaneas Caracteristicas
. Placas eritemato-escamosas bien delimitadas.
. Escamas blanquecinas o plateadas, gruesas, adheridas.
*  Prurito variable (mds frecuente en formas extensas o en pliegues).
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*  Fendémeno de Koebner: Aparicion de lesiones psoridsicas en dreas de trauma cutdneo.
e Signo de Auspitz: Punteado hemorragico al desprender la escama.

2. Localizacion Tipica

Area Frecuencia
Codos y rodillas Muy frecuente
Cuero cabelludo Comun
Regién lumbosacra Comitn
Uiias (psoriasis ungueal) 30-50%
Pliegues (psoriasis inversa) Menos frecuente

3. Subtipos Clinicos y Caracteristicas Especificas

Subtipo Caracteristicas Clinicas

Psoriasis en  Placas eritemato-descamativas en zonas extensoras (codos, rodillas,

placas lumbosacro). Es la forma mas comin (80-90%).

Psoriasis Lesiones pequefias en gotas, diseminadas por tronco y extremidades,

guttata generalmente tras infecciones estreptocdcicas.

Psoriasis Pustulas estériles sobre base eritematosa. Puede ser localizada (palmo-plantar) o
pustulosa generalizada (Von Zumbusch), esta ultima grave.

Psoriasis Eritema y descamacion generalizada (>90% superficie corporal), con

eritrodérmica compromiso sistémico. Urgencia dermatoldgica.

Psoriasis Lesiones eritematosas, lisas, sin descamacion, en pliegues (axilas, ingles,
inversa submamario).

Psoriasis ) . . . )

ungueal Piqueteado ungueal, onicdlisis, manchas de aceite, hiperqueratosis subungueal.
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4. Afeccion Articular: Artritis Psoriasica

e Presente en el 20-30% de los pacientes.
e  Dolor, tumefaccion y rigidez articular.
o Patrones: Oligoartritis asimétrica, poliarticular, artritis mutilante, espondilitis.

5. Comorbilidades Asociadas

. Sindrome metabolico.

. Enfermedad cardiovascular.
e Depresion y ansiedad.

e Higado graso no alcohdlico.

6. Signos de Alarma

o Psoriasis eritrodérmica: Compromiso generalizado con fiebre, deshidratacién.
e Psoriasis pustulosa generalizada: Pustulas difusas, fiebre, mal estado general.

Diagnéstico de la Psoriasis

El diagnéstico de la psoriasis es fundamentalmente clinico, basado en la apariencia y
distribucion de las lesiones. En casos atipicos, se pueden requerir estudios complementarios para
confirmar el diagndstico y descartar otras dermatosis.

1. Diagnoéstico Clinico

Criterios Diagnosticos Principales
e Placas eritematosas bien delimitadas con escamas plateadas.
o Distribucion tipica: Codos, rodillas, cuero cabelludo, region lumbosacra.
*  Fenomeno de Koebner: Aparicion de lesiones en dreas de trauma.
*  Signo de Auspitz: Punteado hemorrdgico tras el desprendimiento de escamas.
e Afectacion ungueal: Piqueteado, hiperqueratosis subungueal, manchas en "gota de
aceite".

Herramientas de Evaluacion Clinica

Indice Uso

PASI (Indice de severidad de psoriasis) Evalda extension y gravedad de las lesiones.
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Mide porcentaje de superficie corporal

BSA (Body Surface Area) afectada

DLQI (Indice de calidad de vida

et Tore) Impacto en la calidad de vida del paciente.

2. Diagnéstico Diferencial

Enfermedad Diferencias Clinicas

Escamas mds grasosas, menos inflamatorias, afecta surco

Dermatitis seborreica ;
nasolabial.

Eccema cronico Placas menos bien delimitadas, prurito intenso.

Lupus eritematoso

. Fotosensibilidad, placas discoides con atrofia.
cutaneo

Tifa corporis Bordes elevados, pruebas micoldgicas positivas.

3. Estudios Complementarios (en casos dudosos)

Prueba Indicaciones Hallazgos esperados

Casos atipicos o sospecha de Hiperqueratosis, acantosis, elongacion

Biopsia cutinea S . :
P otro diagndstico. de crestas interpapilares.

Factor reumatoide  Sospecha de artritis psoridsica . . .
Negativos en artritis psoridsica.

(FR) y anti-CCP vs. artritis reumatoide.
PCR/VSG Casos con sospecha de Pueden estar elevadas en artritis
inflamacion sistémica. psoridsica.

Diferenciar de tifia corporis o

.. ) Negativas en psoriasis.
dermatitis seborreica. g p

Pruebas micolégicas

4. Diagnéstico de Artritis Psoriasica

. Criterios CASPAR (Classification Criteria for Psoriatic Arthritis):
o Psoriasis actual o antecedente personal/familiar.
° Dactilitis ("dedo en salchicha").
o Alteraciones ungueales.
o  Serologia negativa para FR.
o  Hallazgos radioldgicos caracteristicos (erosiones dseas, anquilosis).

50



Atlas Completo de Patologias Clinico-Quirdrgicas: Fundamentos, Diagndstico y Procedimientos -
Primera Edicion

Tratamiento de la Psoriasis
El tratamiento de la psoriasis depende de la gravedad de la enfermedad, la extension de las
lesiones, el impacto en la calidad de vida y la presencia de comorbilidades. Las estrategias

terapéuticas actuales incluyen tratamientos topicos, terapia sistémica (convencional y
bioldgica) y fototerapia.

1. Tratamiento segin Gravedad

Porcentaje de Superficie Corporal

Grado Afectada (BSA) Tratamiento Recomendado
Leve <3% Topicos.
Moderado 3-10% f;ti(zlféaé)eiav iodzi.stémicos seglin impacto en
Grave >10% Sistémicos (convencionales o biolégicos).

2. Tratamiento Tépico (Primera linea en formas leves)

Grupo Farmacos Indicaciones y Comentarios
- L. Betametasona, Farmacos de eleccion; respuesta rapida, uso
Corticoides topicos . . .
clobetasol intermitente por riesgo de atrofia.
Analogos de Calcipotriol ) . ..
na’og P ’ Efectivos; pueden combinarse con corticoides.
vitamina D calcitriol
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Inhibidores de Tacrolimus, . , . . )
) . . . Indicado en areas sensibles (cara, pliegues, genitales).

calcineurina pimecrolimus

e oo . Util para reducir descamacion; combinado con otros
Queratoliticos Acido salicilico .

topicos.
3. Fototerapia (Formas moderadas)
Tipo Indicaciones Consideraciones

UVB banda Psoriasis moderada; alternativa a  Eficaz y seguro; sesiones 2-3 veces
estrecha sistémicos. por semana.

PUVA (psoralenos + Casos resistentes; psoriasis palmo- Mayor riesgo de fototoxicidad y
UVA) plantar. carcinogénesis.

4. Tratamiento Sistémico Convencional (Moderada-grave)

Farmaco Dosis Consideraciones
Metotrexa 7,5-25 mg/semana oral o Eficaz; monitorizar hepatotoxicidad y
to subcutdaneo hematotoxicidad.
Ciclospori 2.5-5 me/ke/dia Répido inicio de accién; limitar a 1-2 afios por
na nefrotoxicidad.
Acitretina | 10-50 mg/dia Indlcadf) en psoriasis pustulosa y eritrodérmica;
teratogénico.
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5. Terapias Bioldgicas (Formas moderadas a graves, refractarias)

* Indicadas en:
o  Falta de respuesta a tratamientos convencionales.
° Intolerancia o contraindicacion a sistémicos.
o Artritis psoridsica asociada.

Clase Farmacos Mecanismo Indicaciones

Anti- Infliximab, adalimumab, Psoriasis moderada-grave, artritis

Bloqueo de TNF-a

TNF-a etanercept psoriasica.
Anti- . Inhibicion IL-12 e Efectivo en placas y artritis
IL-12/23 Ustekinumab IL-23 psoridsica.
antl; S, ey I L el s e o s
IL-17 y artritis.
At Guselkumab, risankizumab Inhibicion 1L-23 1@ eficacia sostenida; seguridad
IL-23 favorable.
6. Terapias Orales No Bioldgicas Recientes

Farmaco Mecanismo Indicaciones
Apremilast Inhibidor de PDE-4 Psoriasis moderada y artritis psoridsica.

7. Tratamiento Complementario
. Control de comorbilidades: Obesidad, dislipidemia, hipertension.
. Abandono del tabaco y alcohol.

*  Soporte psicolégico: Depresion y ansiedad son frecuentes.

8. Esquema General de Manejo

Gravedad Tratamiento Inicial Alternativa

Inhibidores de calcineurina,

Leve Topicos (corticoides, vitamina D) ..
queratoliticos.
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Moderada  Fototerapia / Sistémicos Bioldgicos si refractario.

Biol6gicos / Metotrexato /

Grave . .
Ciclosporina

Acitretina, fototerapia.

Pronostico de la Psoriasis

La psoriasis es una enfermedad crénica y recurrente, con un curso variable entre periodos de
remision y exacerbaciones, que no tiene cura definitiva, pero puede ser controlada
eficazmente en la mayoria de los casos con los tratamientos actuales.

1. Pronéstico segiin Gravedad

Forma Clinica Pronostico

Leve Generalmente controlable con tratamientos topicos; baja
progresion sistémica.

Moderada Puede requerir tratamientos sistémicos; riesgo moderado de
progresion.

Grave (eritrodérmica,

Riesgo vital si no es tratada; requiere manejo especializado.
pustulosa)

2. Factores de Mal Pronéstico

e Inicio precoz (<40 afos): Mayor gravedad y persistencia.

e Historia familiar: Mayor carga genética.

*  Obesidad y sindrome metabdélico: Relacionados con menor respuesta terapéutica.
e Tabaquismo y alcohol: Asociados con formas mas graves y refractarias.

»  Estrés psicologico: Desencadenante frecuente y factor perpetuante.

3. Comorbilidades que Influyen en el Prondstico

e  Artritis psoridsica: Presente en el 20-30%; puede causar discapacidad sin tratamiento
adecuado.

e Enfermedades cardiovasculares: Mayor riesgo de infarto y enfermedad
cerebrovascular.
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Sindrome metabdlico: Resistencia a la insulina, obesidad y dislipidemia.
Alteraciones psicoldégicas: Ansiedad, depresion, riesgo de suicidio.

4. Impacto del Tratamiento

Terapias biologicas han mejorado significativamente el prondstico y la calidad de vida.
Tratamiento temprano reduce el riesgo de artritis psoridsica y complicaciones
sistémicas.

Adherencia adecuada: Clave para evitar recaidas y mantener periodos de remision
prolongada.

5. Evolucion Natural sin Tratamiento

Progresion hacia enfermedad crénica persistente en la mayoria de los casos.
Riesgo de desarrollar artritis psoridsica e incremento en la mortalidad cardiovascular.
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Capitulo 5: Infecciones congénitas del recién nacido

Domenica Melina Fajardo Larrea.
Meédica Cirujana, Universidad de las Americas

Las infecciones congénitas del recién nacido son aquellas que se adquieren durante la gestacion,
ya sea por transmision transplacentaria, ascendente a través del canal del parto o durante el
nacimiento. Estas infecciones representan un problema relevante en la medicina perinatal debido
a su elevada morbilidad y mortalidad, asi como a las secuelas neuroldgicas, auditivas y visuales
que pueden dejar a largo plazo.

Los agentes etioldgicos mds relevantes se agrupan en el denominado complejo TORCH:
Toxoplasma gondii, Otros (sifilis, VIH, parvovirus B19, varicela, Zika), Rubéola,
Citomegalovirus (CMV) y Herpes simple. Estas infecciones pueden cursar de manera
asintomdtica o presentar manifestaciones clinicas graves, como microcefalia, calcificaciones
cerebrales, hepatoesplenomegalia, cataratas, lesiones cutdneas y alteraciones del desarrollo.

Puntos Clave

Definicion: Infecciones adquiridas por el feto
durante la gestacion, por via transplacentaria,
ascendente desde el canal vaginal o durante el
parto.

Etiologia: Complejo TORCH (Toxoplasmosis,
Otros —sifilis, VIH, parvovirus B19, Zika—,
Rubéola, Citomegalovirus, Herpes simple) y
otros agentes como estreptococo grupo B,
Listeria monocytogenes y Escherichia coli.

Vias de Transmision:

Transplacentaria: Toxoplasmosis, sifilis, CMV,
rubéola, Zika.

Ascendente: Estreptococo grupo B, E. coli,
Listeria.

Perinatal: Herpes simple, VIH, hepatitis B,
clamidia, gonococo.

Manifestaciones Clinicas:

Retraso del crecimiento intrauterino,
microcefalia, calcificaciones intracraneales,
ictericia, hepatoesplenomegalia, exantemas,
coriorretinitis, anemia, convulsiones,
alteraciones auditivas y visuales.

Diagnéstico:

Serologia (IgM/IgG), PCR, cultivos,
neuroimagen (ecografia transfontanelar, TC,
RM), fondo de ojo, audiometria neonatal.

Tratamiento:

Toxoplasmosis: Pirimetamina + sulfadiazina.
Sifilis: Penicilina G cristalina.

CMYV sintomdtico: Ganciclovir o
valganciclovir.

Herpes: Aciclovir.

Otros: manejo sintomdtico y soporte en
rubéola, parvovirus, Zika.

Prevencion:

Tamizaje prenatal (sifilis, VIH, hepatitis B,
toxoplasmosis en dreas endémicas).
Vacunacion (rubéola, hepatitis B, varicela).
Profilaxis intraparto (estreptococo grupo B,
VIH, hepatitis B).

Medidas higiénico-dietéticas (toxoplasmosis,
listeria).

Seguimiento a Largo Plazo: Evaluacién
neuroldgica, auditiva y oftalmoldgica periddica
debido al riesgo de secuelas tardias (sordera,
retraso del neurodesarrollo, coriorretinitis).
Importancia del Diagndstico Precoz: Permite
iniciar tratamiento oportuno y prevenir secuelas
neurosensoriales y discapacidades
permanentes.

El diagnéstico temprano es fundamental, ya que un tratamiento oportuno puede reducir las
complicaciones. Sin embargo, la prevencion sigue siendo la mejor herramienta, mediante
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vacunacion, tamizaje serologico en el embarazo, control de vectores y profilaxis intraparto. El
abordaje de estas infecciones exige un enfoque multidisciplinario, que involucra a neonatélogos,
infect6logos, obstetras y oftalmélogos, con el objetivo de preservar la salud y el desarrollo
integral del recién nacido.

Definicion

Las infecciones congénitas son enfermedades infecciosas adquiridas por el feto durante la
gestacion como resultado de la infecciébn materna que se transmite al feto por via
transplacentaria, ascendente (infeccién vaginal) o durante el parto.

Etiologia de las Infecciones Congénitas del Recién Nacido

Las infecciones congénitas son causadas por diversos microorganismos, principalmente virus,
bacterias y parasitos, que pueden atravesar la placenta o ascender desde el canal del parto e
infectar al feto. Los agentes més relevantes se agrupan en el conocido complejo TORCH,
aunque se han afiadido otros patégenos en los dltimos afos.

1. Complejo TORCH

Agente Etiolégico Descripcion y Caracteristicas

Parésito intracelular; transmision por ingestién de alimentos

Toxoplasma gondii i
P g contaminados o contacto con gatos.

Incluye Treponema pallidum (sifilis), VIH, parvovirus B19, varicela-

Otros B} . .
zbster, virus Zika.
, Virus RNA; transmision por via respiratoria; prevenible con vacuna triple
Rubéola . p p p p
viral.
Citomegalovirus Virus herpes humano 5; transmision por fluidos corporales; causa comtin
(CMYV) de sordera congénita.
Herpes simple Virus herpes simple; transmision perinatal por contacto con lesiones
(VHS1y?2) genitales maternas.

2. Otros Patogenos No Incluidos en TORCH
Agente Caracteristicas

Virus de la hepatitis B y C Transmision perinatal; riesgo de hepatitis cronica.

Riesgo de sindrome de varicela congénita si se contrae en el

Varicela-Zoster . .
primer trimestre.
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Virus Zika Asociado con microcefalia y anomalias neuroldgicas graves.
. Transmision perinatal; puede causar miocarditis o
Enterovirus . .
meningoencefalitis.
Estreptococo grupo B Bacteria colonizante vaginal; riesgo de sepsis neonatal precoz y
(EGB) meningitis.

Transmision alimentaria; puede causar corioamnionitis, sepsis

Listeria monocytogenes ..
neonatal y meningitis.

Bacteria gramnegativa; frecuente en sepsis neonatal precoz y

Escherichia coli (K1) e

3. Clasificacion segiin Tipo de Microorganismo

Tipo de .
Microorganismo Ejemplos
Virus CMV, rubéola, herpes, VIH, varicela, Zika, parvovirus B19.
Bacterias Slﬁ}ls (Treponema pallidum), EGB, Listeria monocytogenes, E.
coli.
Parasitos Toxoplasma gondii.

4. Mecanismos de Transmision

Via de Transmision Microorganismos Asociados

Toxoplasma, sifilis, CMV, rubéola, Zika, parvovirus

Transplacentaria B19.

Ascendente (infeccion

. EGB, E. coli, Listeria monocytogenes.
vaginal)

Perinatal (parto) Herpes simple, VIH, hepatitis B, EGB.

Mecanismos de Transmision de las Infecciones Congénitas del Recién Nacido
Las infecciones congénitas se adquieren a través de diferentes vias durante el embarazo, el
trabajo de parto y el periodo neonatal temprano. Los principales mecanismos son:

1. Transplacentaria (Hematégena)

*  Definicion: El agente infeccioso atraviesa la placenta tras la viremia, bacteriemia o
parasitemia materna, alcanzando directamente el torrente sanguineo fetal.

58



Atlas Completo de Patologias Clinico-Quirdrgicas: Fundamentos, Diagndstico y Procedimientos -
Primera Edicion

e Patégenos mas frecuentes:
° Toxoplasma gondii
o Sifilis (Treponema pallidum)
° Citomegalovirus (CMYV)
o Rubéola
° Parvovirus B19
° Virus Zika
o Consecuencias: Infecciones sistémicas, malformaciones congénitas, restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU), aborto, muerte fetal.

2. Ascendente (Desde el Canal del Parto / Infeccion Intraamniotica)
e Definicion: Ocurre por colonizacion vaginal o del cuello uterino materno, con
migracion ascendente hacia las membranas ovulares, el liquido amniético y el feto.
*  Patégenos mas frecuentes:
o Estreptococo del grupo B (EGB) (Streptococcus agalactiae)
° Escherichia coli (K1)
° Listeria monocytogenes
o Ureaplasma spp.
*  Factores asociados: Ruptura prematura de membranas (RPM), corioamnionitis, partos
prolongados.
*  Consecuencias: Sepsis neonatal precoz, neumonia, meningitis, parto pretérmino.

3. Perinatal (Durante el Paso por el Canal del Parto)
e Definicion: El recién nacido adquiere la infeccién al pasar por un canal del parto
colonizado o con lesiones activas de la madre.

*  Patégenos mas frecuentes:
° Virus Herpes Simple (VHS-1, VHS-2)
° Virus de la Hepatitis B (VHB)
° Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) (también transplacentario)
° Papilomavirus Humano (VPH) (condilomas)
o Chlamydia trachomatis (conjuntivitis, neumonia)
o Neisseria gonorrhoeae (conjuntivitis)

*  Consecuencias: Infecciones mucocutdneas, oftdlmicas, respiratorias y sepsis.

4. Postnatal (Ambiente Hospitalario o Lactancia)
*  Definicion: Infeccidon adquirida tras el nacimiento por contacto con fluidos maternos o
personal de salud.

*  Patégenos mas frecuentes:
° Citomegalovirus (CMYV) (lactancia materna)
° VIH (lactancia materna)
o VHS (contacto directo con lesiones orales o genitales)
o Bacterias nosocomiales (gramnegativos, Staphylococcus aureus)

*  Consecuencias: Infecciones tardias, sepsis neonatal nosocomial.
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Resumen de los Mecanismos y Patégenos Asociados

Mecanismo Patogenos Relacionados Ejemplo Clinico

Toxoplasma gondii, CMV, rubéola, sifilis, Microcefalia, calcificaciones,

WaLi Zika, parvovirus B19 malformaciones.

EGB, E. coli, Listeria monocytogenes, Sepsis neonatal precoz,
Ascendente P S
Ureaplasma neumonia, meningitis.
Perinatal VHS, VIH, hepatitis B, VPH, Chlamydia Conjuntivitis, lesiones
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae cutdneas, sepsis.
. . Sepsis nosocomial,
Postnatal CMYV, VIH, VHS, bacterias nosocomiales P

infecciones tardias.

Diagnéstico de las Infecciones Congénitas del Recién Nacido

El diagnéstico de las infecciones congénitas en el recién nacido es complejo debido a que las
manifestaciones clinicas suelen ser inespecificas. Por ello, la combinacién de historia materna,
clinica neonatal y pruebas de laboratorio especificas es fundamental.

Evaluacion Clinica Neonatal
. RCIU (retraso del crecimiento intrauterino).
. Microcefalia o macrocefalia.
*  Ictericia, hepatoesplenomegalia.
e Petequias, pirpura (“blueberry muffin™).
. Calcificaciones intracraneales.
. Hidrocefalia, ventriculomegalia.
. Coriorretinitis.
*  Cardiopatias congénitas.
*  Anemia, trombocitopenia.
. Sintomas neurolégicos (convulsiones, hipotonia).

Historia Materna
o Antecedentes de infecciones durante el embarazo: fiebre, exantema, linfadenopatias.
o Contacto con gatos (toxoplasmosis).
J Consumo de carne cruda o mal cocida.
o Infecciones de transmision sexual (sifilis, herpes, VIH).
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e Vacunacion incompleta (rubéola).

Pruebas de Laboratorio

Prueba

Serologia (IgM, IgG)

PCR (Reaccion en Cadena de

la Polimerasa)

VDRL/RPR y pruebas
treponémicas (FTA-ABS)

Cultivo viral (orina, sangre,

LCR)

Frotis y cultivo bacteriano

Indicaciones

Pat6genos Detectables

Sospecha inicial; deteccion de Toxoplasma, CMV, rubéola,

infeccion aguda.

Diagndstico directo y
confirmatorio.

Sospecha de sifilis congénita.

incierto.

Sospecha de infeccion
bacteriana.

Neuroimagen y Estudios Complementarios

Estudio

Ecografia
transfontanelar

Tomografia
computarizada (TC)

Resonancia magnética
(RM)

Fondo de ojo

Audiometria neonatal
(emisiones otoacusticas)

Utilidad

Deteccion inicial de
alteraciones cerebrales.

Mejor evaluacion de
calcificaciones y
malformaciones.

Alteraciones estructurales y
dafio cerebral.

Evaluacion de coriorretinitis.

Tamizaje de hipoacusia.
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Casos graves o diagndstico

sifilis.

CMV, herpes, toxoplasma,
parvovirus B19, Zika.

Treponema pallidum.

CMYV, herpes simple.

EGB, Listeria monocytogenes,
E. coli.

Hallazgos Caracteristicos

Calcificaciones, ventriculomegalia.

Calcificaciones periventriculares
(CMV), difusas (toxoplasmosis).

Atrofia cortical, anomalias de
sustancia blanca.

Coriorretinitis (toxoplasmosis,
CMV).

Hipoacusia neurosensorial (CMV,
rubéola).
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Algoritmo Diagnéstico por Infeccion Especifica

Infeccion

Pruebas Iniciales Confirmacion
Sospechada
. 1gM/IgG materna y neonatal; PCR en liquido PCR en sangre o LCR,
Toxoplasmosis e . .
amniotico o sangre neonatal. neuroimagen, fondo de ojo.
Sifilis VDRL/RPR en madre y neonato; FTA-ABS. VDRL en LCR, radiografia de
huesos largos.
Rubéola IgM/IgG en neonato. SOI8 eh orina o secrecion
nasofaringea.
CMV PCR en orina/saliva/sangre en los primeros 21 Neuroimagen, audiometria.

dias.

Cultivo y PCR en sangre, orina,

Herpes simple PCR en LCR, lesiones cutdneas; cultivo viral. .
lesiones.

Zika PCR en sangre o LCR neonatal. Neuroimagen, fondo de ojo.

Diagnéstico Diferencial
e Errores congénitos del metabolismo.
. Anemias hemoliticas.
e Enfermedades genéticas.
e Otras infecciones bacterianas o virales neonatales.

El diagndstico de infecciones congénitas requiere un enfoque multidisciplinario con integracién
de historia clinica, exploracion fisica, serologia, pruebas moleculares y estudios de imagen.

La deteccion temprana es clave para evitar complicaciones neuroldgicas y sistémicas
irreversibles.

Tratamiento de las Infecciones Congénitas del Recién Nacido

El tratamiento de las infecciones congénitas depende del agente etioldgico y de la gravedad de
las manifestaciones clinicas en el recién nacido. En algunos casos, el tratamiento puede prevenir
secuelas neuroldgicas y auditivas, mientras que en otros, solo se dispone de manejo sintoméatico
y de soporte.
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Tratamiento Etiolégico por Patéogeno

Infeccion

Farmacos

Toxoplasmo Pirimetamina + sulfadiazina + acido

SIS

Sifilis
congénita

Rubéola
congénita

CMV
congénito
sintomatico

Herpes
simple
neonatal

Parvovirus
B19

Virus Zika

folinico.

Penicilina G cristalina 100,000-150,000 Ul/
kg/dia IV cada 12 h.

No existe tratamiento especifico. Manejo
sintomatico.

Ganciclovir IV (6 mg/kg cada 12 h) o
valganciclovir oral (16 mg/kg/dia).

Aciclovir IV (20 mg/kg cada 8 h).

No existe tratamiento antiviral.
Exanguinotransfusion intrauterina en casos
de anemia severa fetal.

No existe tratamiento especifico. Manejo
sintomatico y de soporte.

Tratamiento de Soporte

Nutricion adecuada

Control de convulsiones
Monitoreo de funcion hepatica

Control de infecciones secundarias

Evaluacion y rehabilitacion neurosensorial

Medida
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Duracion

12 meses.

10 dias.

6 meses.

14-21 dias
seglin forma
clinica.

Objetivo

Reducir secuelas
neuroldgicas y
oculares.

Erradicar infeccién y
prevenir
complicaciones.

Aliviar sintomas;
vigilancia auditiva y
visual.

Reducir hipoacusia y
secuelas
neurolégicas.

Prevenir progresion
a enfermedad
diseminada.

Corregir anemia y
prevenir hidropesia
fetal.

Control y vigilancia
neuroldgica.

Indicaciones

Lactancia materna o alimentacion enteral precoz.

Anticonvulsivantes en casos de encefalitis.
Hiperbilirrubinemia, hepatitis neonatal.

Antibioticoterapia empirica si sepsis asociada.

Valoracion auditiva y visual periddica.
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Seguimiento a Largo Plazo

Complicacion Abordaje
Hipoacusia neurosensorial Audiometria periddica, intervencion temprana.
Retraso del neurodesarrollo Terapia de estimulacién precoz, neurologia.
Coriorretinitis y dafio ocular Control oftalmolégico regular.

Déficit motor Fisioterapia, rehabilitacion.

Prevencion en Casos Especificos

Infeccion Medida Preventiva
Rubéola Vacunacion (triple viral) en edad fértil.
Toxoplasmosis Evitar carne cruda, contacto con heces de gatos.
Sifilis Tamizaje serolégico en embarazo y tratamiento precoz.
CMV Higiel}e de manos en guarderias, evitar contacto con secreciones
infantiles.
VIH Terapia antirretroviral durante el embarazo y profilaxis al neonato.
Herpes Cesarea en madres con lesiones activas.

Estreptococo Grupo B  Profilaxis antibidtica intraparto.

Casos Especiales
*  Transfusion intrauterina: Parvovirus B19 con anemia fetal severa.
*  Cesarea programada: En madres con herpes genital activo.
*  Ganciclovir/Valganciclovir: Solo en neonatos sintomaticos por CMV; no recomendado
en asintomdticos.
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Situacion

Sospecha de infeccién

TORCH

Sintomas graves al
nacimiento

Madre con sifilis no
tratada

Madre con herpes
activo

Consideraciones Finales

Primera Edicion

Accion Inicial

Tratamiento
Especifico

Historia clinica, serologia, PCR, neuroimagen, Segun patégeno

fondo de ojo.

Iniciar tratamiento empirico (aciclovir si
encefalitis).

Penicilina IV en el neonato.

Aciclovir IV si sospecha de infeccion.

identificado.

Ajustar segin
resultados.

Confirmacién con
VDRL.

Cultivo y PCR.

*  Inicio precoz del tratamiento reduce el riesgo de secuelas neuroldgicas y auditivas.

* CMV sintomdtico y toxoplasmosis requieren tratamientos prolongados para prevenir

deterioro neurolégico.

*  Monitorizacién estrecha y seguimiento multidisciplinario son clave para detectar secuelas
tardias y optimizar el desarrollo neurosensorial del recién nacido.

Prevencion de las Infecciones Congénitas del Recién Nacido

La prevencion de las infecciones congénitas se basa en evitar la infeccion materna durante el
embarazo y reducir el riesgo de transmision vertical. Las estrategias preventivas varfan segtn el
agente infeccioso e incluyen vacunacion, tamizaje prenatal, profilaxis antimicrobiana, medidas

higiénicas y précticas seguras durante el parto y la lactancia.

1. Medidas Generales de Prevencion

Estrategia

Control prenatal temprano y

adecuado

Educacion materna

Descripcion

Deteccién y manejo oportuno de infecciones maternas.

Higiene alimentaria, prevencion de infecciones de transmision

sexual (ITS).
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Lavado de manos frecuente, especialmente en contacto con
nifios.

Evitar exposicion a animales Precaucion con gatos (toxoplasmosis), contacto con roedores.

Practicas seguras en Evitar carnes crudas, embutidos, lacteos no pasteurizados

alimentos

Proteccion sexual

(Listeria, toxoplasmosis).

Uso de preservativos para prevenir ITS.

Prevencion Especifica por Patégeno

Infeccion

Toxoplasmosis

Sifilis

Rubéola

Citomegalovirus

Herpes simple

VIH

Hepatitis B

Estreptococo
grupo B (EGB)

Listeria
monocytogenes

Parvovirus B19

Virus Zika

Medidas Preventivas

Evitar carnes crudas/mal cocidas; lavado cuidadoso de frutas y verduras;
evitar contacto con excremento de gatos.

Tamizaje (VDRL/RPR) en primer y tercer trimestre; tratamiento precoz de
madre con penicilina.

Vacunacién antes del embarazo (triple viral); evitar contacto con personas
infectadas.

Higiene estricta en contacto con nifios pequefios; evitar compartir utensilios
personales.

Cesarea electiva si lesiones genitales activas al final del embarazo;
tratamiento antiviral en brotes recurrentes.

Tamizaje universal en el embarazo; terapia antirretroviral (TAR) en madre y
profilaxis neonatal (zidovudina).

Tamizaje de HBsAg; vacuna y administracion de inmunoglobulina anti-HBs
al recién nacido en caso de madre positiva.

Tamizaje vaginal-rectal entre semanas 35-37; profilaxis intraparto con
penicilina si positivo.

Evitar quesos no pasteurizados, embutidos crudos, alimentos refrigerados
listos para consumo.

Evitar contacto con personas infectadas; medidas generales de higiene en
brotes escolares.

Evitar viajes a zonas endémicas; uso de repelentes y ropa protectora;
proteccion sexual si la pareja viajoé a zonas de riesgo.
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Vacunacion como Estrategia Preventiva

Contraindicacion en

Vacuna Indicaciones en Mujeres en Edad Fértil
embarazo
Triple viral Antes del embarazo (idealmente 3 meses Contraindicada durante el
(SRP) antes). embarazo.
cps Preembarazo o durante el embarazo en no
Hepatitis B . . Segura en embarazo.
inmunizadas.
. Preembarazo si no hay evidencia de Contraindicada durante el
Varicela . .
inmunidad. embarazo.

Profilaxis Intraparto y Neonatal

Situacion Medida Preventiva

Madre con EGB positivo Penicilina G intraparto.

.. TAR materno + zidovudina al neonato + evitar lactancia si no es
Madre VIH positiva segura

Madre HBsAg positiva  Vacuna + inmunoglobulina anti-HBs al recién nacido.

Madre con lesiones de Cesdrea si lesiones activas; aciclovir profilactico en recurrencias
herpes frecuentes.

Tamizaje Prenatal Obligatorio

Infeccion Prueba Recomendada Momento
Sifilis VDRL/RPR 1°y 3° trimestre.
VIH Prueba rapida/ELISA 1°y 3° trimestre.
Hepatitis B HBsAg 1° trimestre.
Toxoplasmosis (segun region) IgG/IgM 1° trimestre.
Rubéola (solo en no vacunadas) IeG Previo al embarazo.
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EGB Cultivo vaginal-rectal Semanas 35-37.

Consejeria y Planificacion Reproductiva
o Asegurar estado inmunitario adecuado (rubéola, hepatitis B, varicela) antes del embarazo.
e Controlar infecciones crénicas en mujeres con VIH, herpes o hepatitis.
e Evaluar factores de riesgo laborales (trabajo con nifios, laboratorios, areas endémicas).

Conclusion
*  Laprevencion es la herramienta mas eficaz para reducir la incidencia de infecciones
congénitas.
e  El tamizaje prenatal, la vacunacién y las medidas de higiene son los pilares
fundamentales.

e  Identificacién temprana y tratamiento materno disminuyen la transmisién y mejoran el
prondstico del recién nacido.
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Capitulo 6: Consideraciones Anestésicas en Cirugia de Tumores

Laringeos: Seguridad y Abordajes Avanzados

Sara Nohely Franco Mero
Universidad Técnica de Manabi

Introduccién

La cirugia de tumores laringeos representa un desafio anestésico significativo debido a las
alteraciones anatomicas, el riesgo de obstruccion de la via aérea y la necesidad de asegurar una
ventilaciéon Optima durante procedimientos que frecuentemente requieren manipulacion directa
de la laringe. Estos casos exigen planificacion meticulosa, colaboracién estrecha entre
anestesi6logos y cirujanos, y el uso de técnicas avanzadas para garantizar la seguridad del
paciente.

Puntos Clave Manejo multimodal intraoperatorio:

o Anestesia Total Intravenosa (TIVA)
(propofol y remifentanilo) para
minimizar movimientos y facilitar
exposicién quirdrgica.

. Neuromonitorizacién facial en
cirugias con riesgo de lesion de
nervios laringeos.

Complicaciones criticas:

Valoracion preoperatoria exhaustiva:
Evaluacion de la via aérea con historia clinica,
examen fisico, laringoscopia flexible y estudios
de imagen (TAC o RM) en casos de tumores
obstructivos.

Planificacion anticipada: Identificacién de via
aérea dificil potencial y elaboracion de
estrategias alternativas (fibrobroncoscopia,
videolaringoscopio, traqueostomia de
emergencia).

J Obstruccion aguda de via aérea:
Estrategia clara para intubacién de
emergencia o traqueostomia.

. Incendio en via aérea: Suspension
inmediata de O, y ldser, extubacion y
enfriamiento con solucién salina.

Técnicas avanzadas:

J Intubacion despierto con
fibrobroncoscopio en casos de

obstruccion critica. . . . .
Cuidado postoperatorio: Vigilancia estrecha

. Videolaringoscopio como primera B ° ,
. . g . de edema laringeo y obstruccion tardia,
opcién en intubacidn dificil prevista. . .
o . , especialmente en resecciones extensas o en
. Ventilacion jet translaringea en

. L. , tumores subgléticos.
cirugia endoscépica o laser.

Trabajo en equipo: Coordinacion constante
entre anestesidlogos y cirujanos de cabeza y
cuello para decisiones inmediatas sobre via
aérea y cambios en el abordaje quirtdrgico.

Seguridad en cirugia con laser: Uso de tubos
especiales resistentes al laser y reduccion del
FiO; (<30%) para prevenir incendios.
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1. Evaluacién Preanestésica
Aspectos clave en la valoracion
. Evaluacion de la via aérea: Presencia de disfonia, estridor, disnea, disfagia, o
antecedentes de traqueostomia.
e Clasificacion ASA: Valoracion integral del estado general y comorbilidades.
e  Fibroscopia flexible previa: Para valorar la permeabilidad de la via aérea y la
extension tumoral.
*  Pruebas de funcion pulmonar: En casos de tumores avanzados o pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva.
e  Imagenes complementarias: TAC o RM para definir compromiso extralaringeo.

2. Planificacion de la Via Aérea

Estrategias segiin el tipo y localizacion del tumor

Situacion Abordaje Inicial Sugerido

Tumor pequefio, sin

. . Intubacidén orotraqueal estdndar con videolaringoscopio.
obstruccion significativa

Obstruccion parcial,

. L. Intubacion despierto con fibrobroncoscopio.
movilidad limitada P p

Obstruccion severa, Traqueostomia bajo anestesia local o ventilacion espontanea con
compromiso critico induccién inhalatoria.

Necesidad de cirugia laser Intubacién con tubo microlaringeo (MLT) o tubo de pequeiio
de laringe calibre (5.0-6.0 mm), o ventilacidn jet supraglética.

3. Técnicas Anestésicas Avanzadas
1. Intubacién Despierto
e Indicada en tumores obstructivos y via aérea dificil anticipada.
e Sedacién superficial con dexmedetomidina o remifentanilo.
*  Bloqueo de nervio laringeo superior y anestesia topica.
2. Intubacion con Videolaringoscopio
*  Aumenta la tasa de éxito en intubacion dificil.
*  Reduce la necesidad de hiperextension cervical.
3. Ventilacion Jet Translaringea
e Utilizada en cirugia laser o endoscépica de laringe.
e Permite mejor exposicion quirtrgica.
*  Requiere anestesi6logos experimentados y monitorizacion rigurosa de CO,.
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4. Tubos Microlaringeos (MLT)

e Didmetros 4.0-6.0 mm, disefiados para procedimientos laringeos.

e Permiten mejor acceso quirdrgico y reduccion del riesgo de trauma vocal.
5. Anestesia Total Intravenosa (TIVA)

e  Propofol + remifentanilo.

e Favorece estabilidad hemodindmica y reduce movimientos del paciente.

4. Seguridad en Cirugia con Laser
Precauciones Especificas
e Utilizar tubos traqueales resistentes al laser (recubiertos con metal o con solucion
salina y azul de metileno).
*  FiO; <30% para reducir riesgo de incendio.
*  Mantener agua estéril disponible en quiréfano ante eventuales incendios.

5. Monitorizacion Intraoperatoria
e Capnografia continua: Vital en ventilacion jet.
e Oximetria de pulso: Deteccion precoz de hipoxemia.
*  Presion arterial invasiva: En casos con comorbilidades cardiovasculares.
*  Neuromonitorizacion facial (EMG facial): En cirugias con riesgo de lesién de nervios
laringeos.

6. Manejo de Complicaciones

Complicacion Manejo

Obstruccion aguda de via e . . - . .
Ventilacion con mascara, intubacion de emergencia, traqueostomia.

aérea
Laringoespasmo Oxigenacion 100%, presion positiva, succinilcolina si persiste.
Fuga aérea Ajuste de ventilacion jet, reintubacidn si es necesario.

Suspender laser, retirar tubo, ventilar con aire ambiente, enfriar con

Incendio de via aérea . .
solucion estéril.

7. Consideraciones Postoperatorias
e Evaluacion de edema laringeo: Observacion por riesgo de obstruccion tardia.
. Monitoreo en UCI: En tumores avanzados, resecciones extensas o traqueostomia.
*  Dolor y disfagia: Manejo multimodal con opioides, AINE y anestésicos tépicos.

8. Innovaciones y Futuro
*  Videolaringoscopia de rutina en pacientes con tumores laringeos.
* Inteligencia artificial aplicada al andlisis preoperatorio de imagenes para predecir via
aérea dificil.
e Técnicas de oxigenacion transnasal de alto flujo en procedimientos laringeos breves.
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Conclusion

El manejo anestésico en cirugia de tumores laringeos requiere evaluacién exhaustiva,
planificacion anticipada y uso de abordajes avanzados para asegurar la seguridad del paciente. La
colaboracion estrecha con el equipo quirtdrgico y la disponibilidad de mudltiples recursos para
asegurar la via aérea son claves para reducir complicaciones y optimizar resultados.
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