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INTRODUCCIÓN  

La práctica quirúrgica diaria siempre debe ir de la mano de la actualización de 

conocimientos, vivimos en un mundo, que, en el ámbito médico, cada día da pasos 

agigantados y nosotros como profesionales de la salud no podemos quedarnos atrás. 

El camino para la resolución del problema se basa en diversas habilidades, desde 

la observación hasta la reflexión sobre el cuadro expuesto, el aprendizaje tradicional 

obliga a la retención con la memoria sin un razonamiento lógico (1), viendo así al 

aprendizaje como algo obligatorio; es así como la lectura e investigación dentro de la 

formación son pilares fundamentales para un desarrollo optimo del profesional de la 

salud, además de la visión holística con esa mística frente a la adversidad. 

Adquirir competencias y estrategias de manejo de cada uno de los casos consiste 

en la elaboración de diseños que se relacionen con la educación, recursos bibliográficos 

para así favorecer el proceso de enseñanza-aprendizaje multicanal, que han demostrado 

notables beneficios en la adquisición de competencias. (2) 

Es importante introducir el concepto de la cirugía académica donde se conjuga la 

practica diaria y la docencia con una investigación constante, todas estas herramientas 

ayudaran al profesional a ser autocritico, comprender la historia natural de la enfermedad, 

pero sobre todo a desarrollar el proyecto de su vida profesional. (3) 

Las diversas patologías quirúrgicas que se presentan tanto en la consulta como en 

la sala de emergencias deben ser abordadas con la integralidad del caso, buscando una 

resolución temprana y el retorno a las actividades diarias en el menor tiempo posible. 

Suturando conocimientos expone una serie de temas comunes en la práctica diaria, 

tomados de guías clínicas y quirúrgicas actualizadas, como es el caso de Colecistitis 

Aguda con las guías de Tokio, apendicitis común entre los cirujanos que implica un riesgo 

relativo entre el 7-8% (4), la enfermedad diverticular con una alta prevalencia, de forma 

similar enfermedades de la vesícula y vía biliar; (5) entre otros temas que fueron incluidos 

en este trabajo una vez revisados e indagando información sobre enfermedades y traumas 

más frecuentes en nuestro país. ayudando así no solo a la identificación, tratamiento sino 

también a la formación desde las aulas, y en si a cultivar el aprendizaje. 

El propósito de esta obra científica es llevar de manera didáctica, los 

conocimientos actuales de las patológicas quirúrgicas frecuentes hacia los lectores e 

incentivarlos a ser parte de una nueva era de investigación médica. 
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Resumen: El shock hipovolémico se define como un estado de hipoperfusión tisular, que 

puede ser hemorrágico y no hemorrágico, producido principalmente por traumatismos y 

sangrados, donde los accidentes de tránsito y las caídas destacan como las principales 

etiologías. Al hablar de su fisiopatología, se debe destacar que en este tipo de shock el sangrado 

es el rasgo principal y la extensión del daño a tejidos blandos determinará si se trata de una 

entidad hemorrágica o no hemorrágica. Lo esencial es reconocer el grado clínico de shock del 

paciente, por ello se tomará como referencia la Guía ATLS del 2020 y Escala Davis. Un punto 

clave es saber cómo diagnosticar al paciente, por lo cual una correcta anamnesis, exploración 

física y los exámenes complementarios serán de gran ayuda en reconocer lesiones que 

comprometan la vitalidad, así como la revisión constante de los signos vitales, estado 

neurológico, diuresis, con el objetivo de mantener la volemia del paciente. La fluidoterapia 

administrada en forma temprana es la piedra angular del tratamiento del shock hipovolémico, 

en la práctica clínica el líquido de elección en el shock hipovolémico de tipo hemorrágico es 

el Lactato de Ringer que pertenecen a la familia de soluciones cristaloides, este contribuye en 

la expansión intravascular transitoria estabilizando la volemia desplazando el líquido a los 

espacios intersticial e intracelular. Los fármacos vasopresores más utilizados son 

norepinefrina, dopamina y epinefrina, el fármaco inotrópico por excelencia es la dobutamina 

empleada por su efecto vasodilatador y en signos de hipoperfusión.  

Palabras clave: Hipovolemia, grados de shock, escala de Davis, fluidoterapia, vasopresores.  

Abstract: Hypovolemic shock is defined as a state of tissue hypoperfusion, which can be 

hemorrhagic and non-hemorrhagic, produced mainly by trauma and hemorrhage, where traffic 

accidents and falls stand out as the main aetiologies. When discussing its pathophysiology, it 

should be noted that bleeding is the main feature in this type of shock and the extent of soft 

tissue damage will determine whether it is a hemorrhagic or non-hemorrhagic entity. The 

essential thing is to recognize the clinical degree of the shock of the patient, for this reason, the 

2020 ATLS Guide and the Davis Scale will be taken as a reference. A key point is to know 

how the patient was detected, for which a correct history, physical examination, and 

complementary tests will be of great help in recognizing injuries that compromise vitality, as 

well as the constant review of vital signs, neurological status, diuresis, in order to maintain the 

mailto:0000
https://orcid.org/0000-0002-2528-4789
https://orcid.org/0000-0002-2528-4789
https://orcid.org/0000-0002-2528-4789
https://orcid.org/0000-0002-2528-4789
https://orcid.org/0000-0002-2528-4789
https://orcid.org/0000-0002-2528-4789
https://orcid.org/0000-0002-2528-4789
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patient's blood volume. Fluid therapy administered early is the cornerstone of hypovolemic 

shock treatment. In clinical practice, the fluid of choice in hemorrhagic-type hypovolemic 

shock is Ringer's Lactate, which belongs to the family of crystalloid solutions. transient 

intravascular stabilizing blood volume by displacing fluid to interstitial and intracellular 

spaces. The most used vasopressor drugs are norepinephrine, dopamine, and epinephrine, the 

inotropic drug par excellence is dobutamine used for its vasodilator effect and in signs of 

hypoperfusion.  

Keywords: Hypovolemia, degrees of shock, Davis scale, fluid therapy, vasopressors.  

1 INTRODUCCIÓN  

En condiciones normales, en un adulto el volumen sanguíneo representa el 7% del 

peso corporal total, sin embargo, al existir una hemorragia aguda ya sea por causas 

traumáticas o por otra índole. Estos pueden traer graves consecuencias orgánicas si no 

son tratados de forma precoz, pues podría provocar la muerte del paciente (1,2).  

El shock hipovolémico hace referencia a una pérdida significativa del volumen 

sanguíneo que conduce a la hipoperfusión tisular con afección a múltiples sistemas como 

aparatos. Sin embargo, es por ello que resulta de gran importancia establecer una buena 

anamnesis y examen físico, valorando de forma recurrente la estabilidad hemodinámica; 

además, conocer el mecanismo por el cual se dio la hemorragia, que permitirá un mejor 

enfoque para su manejo como también establecerá una posible afección órganos vitales 

que se encuentran comprometidos (2,4).  

Con respecto al diagnóstico suele basarse en la clínica y en el apoyo de exámenes 

complementarios, siendo de gran ayuda para saber identificar el grado de shock que se 

tratará; en cuanto a la parte imagenológica, el estudio de elección es la Radiografía o 

Tomografía, aunque inicialmente se debe realizar una ecografía para descartar posibles 

afecciones propias o vecinas. El tratamiento es un tema controversial, debido a que es 

primordial seguir el algoritmo ABCDE con el objetivo de mantener la estabilidad al 

paciente así también como el empleo con reanimación con líquidos, transfusiones, agentes 

vasoactivos. Por lo tanto, la presente investigación surge de la necesidad sobre el enfoque 

actualizado a través revisiones bibliográficas obtenidas de bases digitales certificadas 

tanto en el idioma español e inglés acerca del shock hipovolémico, para que estudiantes 

y docentes estén actualizados sobre el manejo clínico y terapéutico de dicha afección 

(4,6).  

2  DEFINICIÓN  

El shock hipovolémico se define como un cuadro de hipoperfusión a nivel de los 

tejidos, acompañado de una captación deficiente de oxígeno y nutrientes por parte del 
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organismo, producido por la disminución del volumen intravascular que, en efecto, 

disminuye el gasto cardiaco. Se puede dividir en dos categorías: hemorrágico y no 

hemorrágico (1).  

3 EPIDEMIOLOGÍA  

Pese a los avances médicos, la mortalidad por shock se encuentra entre 40 % y 80 

%, siendo importante su reconocimiento precoz, en virtud de que su morbimortalidad 

dependerá de la evolución del paciente al momento del diagnóstico. La epidemiología del 

shock tiene sus propias estadísticas en función del tipo, siendo así que, en el caso del 

shock hipovolémico, este ocupa el tercer lugar de shock más frecuente, representando 

aproximadamente el 15% de todos los casos, por detrás del shock séptico (60%) y 

cardiogénico (15%) (2).  

Como se mencionará más adelante, las principales causas que conducen al 

desarrollo de shock hipovolémico es la presencia de sangrado, sobre todo bajo el contexto 

de politraumatismos, que son ocasionados la mayoría de las veces por accidentes de 

tránsito o caídas, dando como resultado un subtipo de shock hipovolémico, el shock 

hemorrágico. Por tal motivo, y en honor a que no existen datos certeros ni exactos con 

respecto a la incidencia y prevalencia del shock hipovolémico de manera aislada, se 

considera apropiado conocer la frecuencia con la que se producen estos fenómenos 

etiológicos de unos de los tipos de shock más comunes en los servicios de emergencia 

(2).   

Así, al hablar de los traumatismos causados por el tránsito, se debe partir de la 

idea de que cada año, las colisiones viales son responsables la defunción de 

aproximadamente 1,3 millones de personas alrededor del mundo, y entre 20 y 50 millones 

experimentan lesiones no traumáticas, pero con alto índice de discapacidad (2).  

Dentro de los grupos de riesgo destacan los países de ingresos bajos y un nivel 

socioeconómico bajo; con respecto a la edad, este tipo de traumatismos es la principal 

causa de muerte entre los 5 a 29 años de edad, sobre todo en el sexo masculino, donde se 

suscitan aproximadamente el 75% de defunciones por accidentes de tránsito (2).  

En contraste, si se hace referencia a las caídas, estas constituyen la segunda causa 

mundial de muerte asociada a traumas de tipo involuntario (el primer lugar está dado por 

los traumatismos de las colisiones de tránsito), pues cada año se dan aproximadamente 
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684 000 caídas mortales, de las cuales más del 80% se producen en países de ingresos 

medianos y bajos (3).  

De este total, alrededor de 37,3 millones de caídas resultan lo suficientemente 

graves como para acudir a los servicios de emergencia. Por ende, si bien las caídas pueden 

afectar indiscriminadamente a cualquier persona, existen factores de riesgo que 

incrementan esta posibilidad. Así, la edad se estipula como uno de los principales factores 

de riesgo asociados a caídas, considerando que en Estados Unidos entre el 20 al 30% de 

personas mayores que sufren de una caída padecen lesiones moderadas o graves. 

Igualmente, el sexo masculino es un factor de riesgo importante, pues son los varones 

quienes, con frecuencia, son más propensos a adoptar actividades de alto riesgo o a tener 

trabajos más peligrosos (3).  

Por otro lado, es preciso manifestar que la cirugía cardiaca se establece como la 

etiología principal de la hemorragia abundante, misma que generalmente requiere de 

transfusión masiva, seguida inmediatamente de otras etiologías como la hemorragia 

gastrointestinal, trasplante de hígado y procedimientos quirúrgicos o traumas de índole 

obstétrico (4).  

También es importante considerar el hecho de que los eventos traumáticos juegan 

un papel fundamental al momento de hablar sobre shock hipovolémico, hecho que se 

fundamenta bajo el uso frecuente de protocolos de transmisión masiva en este tipo de 

situaciones. De esta manera, los traumatismos se establecen como la principal causa de 

mortalidad a nivel mundial, siendo el shock hemorrágico el responsable de 

aproximadamente el 30%-40% del total de este tipo de muertes. Bajo este contexto, vale 

la pena destacar que, al hablar de las principales causas de shock hemorrágico, se debe 

considerar principalmente el aneurisma aórtico abdominal y la enfermedad de úlcera 

péptica (4).   

4 FISIOPATOLOGÍA  

Desde el punto de vista fisiopatológico es importante destacar que, tanto en el 

shock hemorrágico como en el shock hemorrágico traumático, el sangrado es el rasgo 

principal. No obstante, la extensión del daño a tejidos blandos va a suponer un buen 

indicador al momento de diferenciar entre estas dos entidades (5).  

Así, clínicamente hablando en el shock hemorrágico, la hemorragia aguda 

constituye la causa primordial, sobre todo en aquellos casos donde se produzca secundaria 
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a las siguientes situaciones: lesión aislada de un vaso sanguíneo de gran tamaño, 

hemorragia gastrointestinal, rotura vascular sin trauma, hemorragia obstétrica y 

hemorragia a nivel del oído, nariz y garganta. Con estos precedentes, se puede afirmar 

que el shock se produce por la disminución crítica del volumen circulante sanguíneo que, 

con la consecuente pérdida excesiva de glóbulos rojos, incrementa la hipoxia tisular (5).  

En cambio, el shock hemorrágico traumático, a más de la hemorragia descrita 

anteriormente, se puede distinguir el desarrollo de una lesión considerable a nivel de los 

tejidos blandos, misma que empeora el shock. Dentro de esta presentación clínica de 

shock hipovolémico, se puede destacar a los politraumatismos, los cuales son producidos 

mayoritariamente a raíz de accidentes de tránsito o caídas desde grandes alturas. De 

hecho, esta lesión produce una inflamación post aguda que refuerza el sangrado difuso, 

la hipotermia y la acidosis, mismas que pueden producir paulatinamente coagulopatías de 

magnitudes mortales. Además, la difusión microvascular con síndrome de fuga capilar se 

manifiesta como producto de la destrucción de proteoglucanos y glucosaminoglucanos 

adosados a la membrana endotelial. Finalmente, a nivel intracelular ocurre un 

desequilibrio metabólico, el cual podría causar daño mitocondrial y del sistema 

vasomotor (5).  

Por otra parte, al hablar de shock hipovolémico en sentido estricto y el shock 

hipovolémico traumático, se debe destacar que en ambas situaciones se produce una 

pérdida cuantiosa de líquidos sin la presencia de hemorragia (5).  

El shock hipovolémico nace a partir de una pérdida de líquidos externa o interna, 

la cual generalmente viene acompañada de una ingesta inadecuada de líquidos y 

reducción del volumen del plasma circulante. En este sentido, puede ser causada debido 

a hipertermia, vómitos y diarrea persistentes, pérdidas renales no compensadas o el 

secuestro de grandes cantidades de líquido en el abdomen. Bajo este contexto, es 

importante tener en cuenta al llamado “fenómeno de no reflujo”, en el cual el deterioro 

de las propiedades reológicas a nivel sanguíneo producido por la elevación patológica del 

hematocrito y el incremento de las interacciones entre leucocitos y plaquetas puede llegar 

a producir un daño orgánico persistente, a pesar de que el paciente ya haya recibido el 

debido tratamiento (5).  

En cuanto a las causas típicas del shock hipovolémico traumático, destacan las 

siguientes: lesiones cutáneas profundas, quemaduras superficiales grandes y quemaduras 
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químicas. En este caso, el trauma va a activar tanto la cascada de la coagulación como al 

sistema inmunológico, empeorando así el deterioro a nivel macro y microcirculatorio y 

una posterior reacción inflamatoria, la cual será la responsable del daño endotelial que 

aumentará el síndrome de fuga capilar, produciendo, por lo tanto, una coagulopatía grave 

(5).  

En el shock hipovolémico hay una reducción crítica del volumen plasmático 

circulante, una precarga cardíaca reducida y un volumen sistólico reducido (5).  

Haciendo un recuento rápido de la fisiología normal del suministro adecuado de 

oxígeno (O2) al tejido, se puede manifestar que va a estar dado fundamentalmente por el 

equilibrio entre la tasa de transporte de O2 al tejido y la velocidad a la que dichos tejidos 

utilizan el O2. A su vez, el suministro de O2 dependerá de la cantidad de sangre que llega 

a la célula, del volumen sistólico, de la frecuencia cardiaca y de la cantidad de O2 que se 

transporta en la sangre (5).  

Con todos estos procesos requeridos para el adecuado suministro de O2 a los 

tejidos es importante tener en cuenta el hecho de que, si ante el shock la microcirculación 

se encuentra intacta, el consumo de O2 sistémico aumenta considerablemente a pesar de 

la disminución del suministro del mismo, todo ello gracias a una mayor tasa de extracción 

de O2 (5).   

Así, el cuerpo compensa las pérdidas de volumen de la siguiente manera:  

• Aumento del Volumen Sistólico (hasta Hb 7,5 g/dl) (5).  

• Aumento de la frecuencia cardiaca (la taquicardia acorta la diástole y, por 

tanto, la duración de la perfusión coronaria) (5).  

• Aumento de la tasa de extracción por redistribución y reclutamiento 

capilar en los pulmones (5).  

• Aumento de la concentración de 2,3-difosfoglicerato (luego de 4-6 horas), 

así el oxígeno se entrega más fácilmente a los tejidos periféricos porque la 

unión entre el oxígeno y la Hb es más débil (5).  

5 MANIFESTACIONES CLÍNICAS  

Es diversa, provocado por causas ya sea hipovolémicas o no hipovolémicas, a 

pesar de ello, su sintomatología dependerá de la fase que se encuentre, por lo cual en la 

escala clínica del ATLS del 2020 y escala Davis contiene diferentes variables que las 

clasifica de la siguiente manera : (Sin choque) o grado I, se manifiesta por una pérdida 
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sanguínea hasta 750 ml (15%) son mínimas, pulso <100 lpm, PA sistólica normal, 

frecuencia respiratoria entre 14-20 rpm, débito urinario mayor a 30ml, estado mental 

levemente ansioso y piel ligeramente pálidas, con respecto al leve o grado II, se basó en 

una pérdida sanguínea hasta 750-1500ml (15-30%), pulso periférico a un nivel de 100-

120 lpm, PA sistólica normal, frecuencia respiratoria entre 20-30 rpm, diuresis entre los 

20-30ml, estado neurológico moderadamente deprimido y mucosas (faneras) pálidas,  

moderado o grado tipo III se presenta por una pérdida sanguínea que abarca valores entre 

los 1500-2000ml (30-40 %), pulso >120 lpm, PA sistólica disminuida, frecuencia 

respiratoria entre 30-40 rpm, diuresis 5-15ml, estado mental ansioso, confuso y de 

acuerdo a las mucosas y faneras pálidas y la etapa de no retorno o grado IV (Severo), su 

rango de pérdida de volumen sanguíneo oscila entre los > 2000ml (40 %), Pulso >140 

lpm, PA sistólica disminuida, FR >30, diuresis insignificante o anuria, estado mental 

confuso, letárgico y piel (pálida, severa frialdad cutánea), tanto el grado III o IV ya existe 

compromiso cardiocirculatorio, comprometiendo la vida del paciente (2,4).  

 

Fuente: Marsilla Tómas JI. Actualización en el manejo del shock hemorrágico traumático. 

Rev. NPunto 2020;14.  

6 EXÁMENES COMPLEMENTARIOS  

Consideremos ahora que las pruebas, nos conducen para orientarnos en el manejo 

del grado y el origen del shock hipovolémico, por el cual estas son los exámenes se 

solicitan como guía:   

• Hemograma: Se solicita la hemoglobina y el hematocrito para saber el 

episodio de shock que se manejará, indicado en pacientes con sospecha de 

una hemorragia tipo digestiva (4,5).  

• Prueba de coagulación: solicitamos para saber si existe la presencia de 

trombocitopenia, descenso en el fibrinógeno y la presencia del D-dímero, 



SUTURANDO CONOCIMIENTOS  ISBN: 978-987-48756-3-1 

EN EL ARTE DE LA CIRUGÍA   Primera Edición, 2022 

10 

que son parámetros característicos en el desarrollo de la coagulación 

intravascular diseminada (CID), lo que indica trombosis tipo 

microvascular o lesión endotelial difusa (4,5).  

• Gasometría arterial o venosa: Orienta a la presencia de hipoxia, como 

también la aparición de acidosis metabólica, consumo de bicarbonato y 

déficit de base, por otro lado, este examen también evalúa los coeficientes 

evaluados como son el marcador metabólico (DB), que consiste en valorar 

indirectamente la perfusión tisular, pronosticar el riesgo de 

morbimortalidad y si el paciente requiere o no de transfusión, mientras que 

el lactato se indica  cuando existe una alteración en la oxidación 

mitocondrial por una hiperlactelemia (>2 mmol/L) en estos pacientes 

(4,5).  

• Examen de orina: Poco solicitado, sin embargo, se emplea en pacientes 

con alto riesgo como es en el caso de pacientes geriátricos, embarazadas, 

niños o con enfermedades de base (4,5).  

• Ecografía torácica o abdomen: Es práctica, innovadora y no invasiva, se 

emplea en pacientes con sospecha de hemorragia interna o patologías de 

origen intrabdominal (4,5).  

7 DIAGNÓSTICO  

Lo primordial es realizar correcta anamnesis y exploración física para identificar 

lesiones que comprometan la vitalidad del paciente, así como el control continuo de la 

vitalidad, estado neurológico, diuresis, conservar y detener la volemia del paciente. Según 

el ATLS el manejo clínico como el tratamiento debe continuar con la secuencia 

cronológica del ABCDE, iniciar con correcto medio de oxígeno (vía aérea permeable), 

propagación de oxígeno a la sangre >95% (buena respiración), perfusión (circulación), 

valoración neurológica y realización de exámenes, con el objetivo de obtener un control 

hemodinámico estable del paciente, posterior a eso se procede al desvestir al paciente, 

mismo que un paso clave para prevenir la hipotermia e inmediatamente se realiza la 

exploración física desde la cabeza hasta la punta de los pies en busca de lesiones 

adicionales (1).  

En relación con el acápite C (circulación) ha surgido una nemotecnia muy útil que 

consiste en «VIP»: ventilar (administración de oxígeno), infundir (reanimación con 
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líquidos) y «pump» o bomba (administración de agentes vasoactivos). Bajo este 

algoritmo, una vez estabilizada la vía aérea, se efectúa con la administración de líquidos, 

con la finalidad de restaurar el volumen vascular; para ello se emplean soluciones coloides 

o cristaloides, para extender la zona intravascular (1).  

8 TRATAMIENTO  

Se fundamenta en el ABC de la nemotecnia propuesta por el ATLS, en primera 

instancia se debe resguardar la vía aérea permeable mediante la aspiración de sustancias, 

retirada de cuerpos extraños de la cavidad oral en conjunto con el control cervical (A), 

seguidamente se administrará oxigenoterapia, ventilación a presión positiva continua o 

ventilación  mecánica invasiva con  intubación endotraqueal previa (B), por último se 

debe controlar la circulación y hemorragias (C) a través de la fluidoterapia, la  

administración de fármacos vasopresores e inotrópicos, cirugía y la embolización o 

arteriografía como se describe a continuación (7,8).  

8.1 Manejo vascular inicial  

El manejo vascular inicial depende del tipo de choque hipovolémico, debido a que 

la disminución de la volemia está ligada a un déficit de agua y electrolitos, a un déficit de 

volumen plasmático y a un déficit de sangre. Bajo este preámbulo, la fluidoterapia 

administrada en de forma temprana es la piedra angular del tratamiento del choque 

hipovolémico (7,8).  

El protocolo a seguir posterior a la identificación de la causa de hipovolemia es: 

reconocer la vía de acceso vascular, preparar los materiales e identificar aspectos 

relevantes del procedimiento y definir qué tipo de líquido endovenoso es necesario en 

cada paciente (7).  

8.1.1 Vía de acceso vascular  

La elección de una vía vascular puede ser periférica y central. En los adultos, las 

zonas de punción periférica indicadas son las venas antecubitales o las de los antebrazos, 

y la vena yugular, subclavia o femoral son de elección en abordaje de una vía central, en 

los infantes menores de seis años es pertinente usar una vía intraósea precedentemente a 

la colocación de una vía central (7,9).  
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8.1.2 Materiales y aspectos relevantes del procedimiento 

8.1.2.1 Vía venosa periférica (VVP)  

• Es fundamental utilizar en la vía periférica 2 catéteres de calibre grueso 

(16-14) para la infusión rápida y de grandes volúmenes, junto a ello se 

debe prever tubos para la recolección de sangre tras establecer el acceso 

venoso central con el fin de analizar (7,9):  

• Grupo Sanguíneo y pruebas cruzadas(7)  

• Prueba de embarazo en mujeres de edad fértil (7)  

• Estudios toxicológicos (7)  

8.1.2.2 Vía venosa central (VVC)  

En los servicios de emergencias no siempre se cumplen a cabalidad las normas de 

asepsia y antisepsia cuando se va a colocar una vía venosa central, sin embargo, una vez 

estabilizado el paciente es preciso vigilar estas normas o trasladarlo a un medio menos 

contaminado. Un aspecto relevante de la VVC es que se utiliza en la infusión de agentes 

vasoactivos, permite el ingreso de un catéter arterial con el fin cumplir con la 

fluidoterapia, la recolección de muestras, la valoración de la presión arterial invasiva, sus 

complicaciones habituales son el hemotórax y neumotórax (7,9).  

8.1.2.3 Líquido intravenoso de elección en manejo del shock hipovolémico  

En el shock hipovolémico de tipo hemorrágico, el líquido intravenoso empleado 

es el Lactato de Ringer o suero salino isotónico que pertenecen a la familia de soluciones 

cristaloides, ya que contribuyen en la expansión intravascular transitoria estabilizando la 

volemia desplazando el líquido a los espacios intersticial e intracelular, las dosis usadas 

con de 2 a 1 litro en adultos y 20 mililitros/kilogramo en infantes (7).  

8.2 Fluidoterapia   

Se considera un procedimiento encargado de conservar o reponer el equilibrio 

hidroelectrolítico y la volemia por vía intravenosa, la regeneración de la volemia es una 

destreza cotidiana y recomendada por el ATLS en la estabilidad del paciente con signos 

de hipovolemia. Las soluciones disponibles se aglomeran en dos conjuntos, cristaloides 

y coloides. Estos justifican su valor clínico en la expansión de volumen, aunque sus 

características varían como se relata a continuación (9,10).  
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8.2.1.1 Tabla 2. Diferencias de las soluciones cristaloides y coloides   

 

8.3 Eficacia de las soluciones cristaloides y coloides en manejo del shock 

hipovolémico  

Coz et al, en su estudio sobre la efectividad de los líquidos intravenosos tibios en 

la reducción de la hipotermia, sostiene que a infusión de líquido a 37 grados previene la 

hipotermia en 9 de cada 10 pacientes o el 90%, estimado según el nivel de evidencia en 

la escala de Oxford grado de recomendación A y nivel de evidencia 1C (11).  

Marcilla y López et al, en su investigación demostró que no existe una diferencia 

significativa al emplear soluciones coloides y cristaloides, sin embargo, sus efectos 

hemodinámicos les confieren indicaciones precisas, como en los coloides que están 

relacionados con la presión oncótica eficaz evitando de esta manera edema, pero los 

cristaloides al estar compuestos por iones fuertes pueden causar trastornos acido-base y 

edema por ello no están indicados en pacientes con un trauma craneoencefálico severo 

(7,12).  

Marcilla et al, demostró que la solución salina presenta propiedades 

inmunomoduladoras e interviene como un potente expansor plasmático, mientras que el 

plasma es ampliamente utilizado por ser fuente de factores de coagulación y fibrinógeno 

inherentemente eficaz en el shock hipovolémico hemorrágico, ya que aborda con rapidez 

en la coagulopatía traumática, pese a ello su administración está sujeta a problemas de 
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sobrecarga en la circulación , lesión pulmonar, reacciones anafilácticas y transmisión de  

enfermedades infecciosas (7).  

Espinoza y Marcilla, en su estudio enfocado en la fluidoterapia de elección en el 

shock hipovolémico, cataloga al gasto cardiaco como estándar de oro, como predictor de 

respuesta en la gestión de infusión de soluciones endovenosas y piensan que tiene un 

insuficiente valor predictivo la presión venosa central (7,12).  

8.3.1.1 Eficacia de los fármacos vasopresores e inotrópicos   

Son eficaces en la disminución de la volemia cuando la fluidoterapia no brinda el 

efecto deseado, tiene como objetivo mantener la hemodinamia, elevando el volumen de 

la precarga, aumentando el gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca y abasteciendo el 

sistema vascular periférico, los fármacos vasopresores más utilizados son norepinefrina, 

dopamina y epinefrina  y el fármaco inotrópico de primera elección es la dobutamina 

empleado por su efecto vasodilatador y cuando persisten la clínica de hipoperfusión (5,8).  

8.3.1.2 Control del sangrado, arteriografía y embolización   

El control del sangrado está íntimamente relacionado con la cirugía de control de 

daños indicada en pacientes con inestabilidad hemodinámica y con escasa reserva 

fisiológica, estos pacientes generalmente presentan trauma de abdomen y tórax severos, 

fracturas pélvicas inestables, en lesiones retroperitoneales, vasculares entre otras. En la 

actualidad se puede controlar la hemostasia a través de la ligadura de vasos, la 

embolización que provocan un taponamiento vascular mediante catéteres con balón, 

shunts vasculares y la arteriografía que tiene un efecto mínimamente invasivo en el 

control de la hemorragia (7). 
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Resumen: Dentro de las diversas reacciones que se producen en el cuerpo humano tenemos la 

respuesta inflamatoria, donde participan diversos mecanismos de manera cronológica como: 

sustancias químicas, vasos sanguíneos, plasma, cascada de la coagulación, entre otros con la 

finalidad de mantener la homeostasis. La participación de la inmunidad juega un papel esencial 

por un lado la inmunidad innata como primera respuesta, posteriormente la inmunidad 

adaptativa, que no solo se activan en procesos patológicos comunes sino también en 

enfermedades autoinmunes, cáncer, y enfermedades degenerativas. Cabe recalcar que la 

inflamación puede ser aguda y crónica, donde intervienen factores desencadenantes como: 

virus, bacterias, hongos, necrosis, cuerpos extraños, entre otras, cumpliendo un riguroso 

proceso en cuanto a la fisiopatología. 

Palabras clave: Inflamación, respuesta inflamatoria, inmunidad, coagulación, célula. 

Abstract: Within the various reactions that occur in the human body we have the inflammatory 

response, where various mechanisms participate in a chronological manner such as: chemical 

substances, blood vessels, plasma, coagulation cascade, among others in order to maintain 

homeostasis. . The participation of immunity plays an essential role, on the one hand, innate 

immunity as a first response, later adaptive immunity, which is not only activated in common 

pathological processes but also in autoimmune diseases, cancer, and degenerative diseases. It 

should be emphasized that inflammation can be acute and chronic, involving triggering factors 

such as: viruses, bacteria, fungi, necrosis, foreign bodies, among others, fulfilling a rigorous 

process in terms of pathophysiology. 

Keywords: Inflammation, inflammatory response, immunity, coagulation, cell. 

1 INTRODUCCIÓN 

Varias patologías tienen como base la respuesta inflamatoria, donde influyen la 

elevación del consumo de oxígeno, el aumento de las citoquinas, la cascada de la 

coagulación y mediadores vasoactivos, convirtiéndose así en un proceso catalogado como 

homeostático. (1) 

mailto:jorge.avila@ucacue.edu.ec
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El sistema inmune brinda una respuesta inicial que incluyen vasodilatación, 

incremento de la permeabilidad vascular, e infiltración celular. La respuesta inmune 

innata está compuesta por macrófagos, células dendríticas, células “natural killer” y 

neutrófilos, reactantes de fase aguda, y mediadores de inflamación; posterior se activará 

la respuesta adquirida. (2) 

Se incluye además el papel del oxido nítrico y las prostaglandinas que 

clínicamente se expresan con rubicundez y aumento de calor. (3) 

Dentro de los cambios ante la exposición frente agentes infecciosos o endotoxinas 

se encuentran alteraciones en las lipoproteínas dentro de la circulación. (4) 

Estas afecciones pueden ser infecciones persistentes, enfermedades autoinmunes, 

exposición a tóxicos, citamos algunas como: la aterosclerosis, cáncer, envejecimiento, 

obesidad, enfermedades degenerativas y metabólicas. (3) 

1.1 Aspectos generales: inflamación aguda  

A través del tiempo el término inflamación se ha ido creando en base a varios 

hallazgos, por ejemplo, el primero denota de un médico y escritor romano, Celsus, quien 

definió a la inflamación como la presencia de cuatro puntos básicos: dolor, calor, rubor y 

tumor (5),  posteriormente Virchow sumo un quinto punto, impotencia funcional (6), sin 

embargo no es hasta 5768 que Hunter define a la inflamación como una respuesta del 

huésped al daño, más que una enfermedad (5). La respuesta inflamatoria aguda se 

compone de una serie de sucesos que se llevan a cabo de manera cronológica por acción 

de sustancias químicas liberadas. Para entender cada acontecimiento de este proceso, 

vamos a detallar primero los factores que estimulan o producen la primera reacción. (7) 

1.1.1 Factores desencadenantes de la inflamación:   

1. Microorganismos causantes de infección: Bacterias, virus, hongos y parásitos, 

dependiendo del patógeno que desencadena la inflamación, la misma será más o 

menos marcada, alcanzando a veces a provocar la muerte del huésped, por eso se 

enfatiza en la determinación del agente etiológico (8,9) 

2. Necrosis de tejidos: Puede estar dado por disminución o abolición de la irrigación 

(isquemia), traumatismos, o lesiones físicas directas como quemaduras, radiación, 

exposición a sustancias químicas. Las células necróticas productos de estos 

procesos liberaran moléculas que iniciarán el proceso de inflamación (8). 
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3. Cuerpos extraños: Cualquier resto del ambiente con el que tengamos contacto y 

lesione los tejidos, además tendrán consigo microorganismos por contaminación, 

de igual forma hay sustancias endógenas que si se depositan en gran cantidad 

también producen lesiones, como los cristales de urato o el colesterol (8).  

4. Reacciones inmunitarias: Se da por una respuesta de hipersensibilidad del 

huésped, cuando esta reacción se da frente a tejidos propios se conocen como 

autoinmunes, o a sustancias del ambiente, generando las conocidas alergias, en 

estos dos casos no hay manera de eliminar el agente causal, por ende estas 

reacciones van a persistir y su tratamiento es complejo, ya que hablamos de 

inflamación crónica altamente relacionada como causa de la morbimortalidad 

(5,6) 

Dentro de los componentes de la inflamación, se considera a los vasos sanguíneos, 

el plasma, las células circulantes y contenidos extracelulares del tejido conectivo (6). La 

inflamación aguda se caracteriza principalmente por tres acontecimientos, cambios en el 

flujo sanguíneo, alteración de la permeabilidad de los vasos, con la finalidad de potenciar 

el pase de proteínas plasmáticas y leucocitos que se dirigen al sitio lesionado desde la 

circulación (5,7). Figura 5.  

 

Figura 5. Fisiopatología de la inflamación: 5. Vasodilatación 6. Aumento de la 

permeabilidad 7. Migración de leucocitos 4. Extravasación de leucocitos al espació 

extravascular. Lourenco M, Mogildea M, Moreno I y Lopes A. Actue Inflammation and 

Metabolism. Portugal. 6058. (5). 

1.1.2 Cambios en los vasos sanguíneos  

Algunos mediadores liberados como la histamina inducen la vasodilatación (6), 

pero antes el vaso se contrae de manera transitoria (7), como consecuencia de este 
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aumento de diámetro, el flujo aumenta, generando enrojecimiento y calor, lo que se 

conoce como eritema (8).  

Luego aumenta rápidamente la permeabilidad del vaso, permitiendo la salida de 

proteínas hacia el espacio extracelular, es decir salida de exudado (7) 

Hasta el momento tenemos dos eventos: aumento del diámetro y pérdida celular 

por la permeabilidad vascular aumentada, consecuentemente tendremos disminución de 

velocidad de la sangre circulante, lo que conlleva a cumulo de eritrocitos (congestión 

vascular), y no solo glóbulos rojos se acumulan, si no también neutrófilos se acumulan 

en el tejido vascular. Durante este proceso se comienzan a secretar moléculas de adhesión 

para favorecer el paso celular al lugar de la lesión (4) 

1.1.3 Extravasación vascular por aumento de la permeabilidad 

Como se mencionó anteriormente, aumentara la permeabilidad de los vasos, 

principalmente en las vénulas poscapilares, por una retracción endotelial por los mismos 

estímulos iniciales como la histamina, bradicinina, leucotrienos, entre otros (4). Todo esto 

de manera transitoria. Los neutrófilos pueden potenciar la lesión del endotelio, por su 

adherencia al mismo. Junto con el aumento de la permeabilidad se observa un evento de 

transcitosis, aumento del paso de líquidos y proteínas (4).  

1.1.4 Respuesta ganglios linfáticos  

Normalmente los linfáticos filtran los líquidos extravasculares, cuando se da la 

inflamación este flujo aumenta como respuesta a la extravasación, tomando en cuenta que 

aquí pueden también entrar leucocitos, residuos celulares, hasta microbios. Frente a este 

aumento de flujo y necesidades los linfáticos proliferaran o aumentaran de tamaño por su 

inflamación (linfangitis), o de los ganglios (linfoadenitis) (4).    

También se habla de que células de la inmunidad, como los leucocitos serán 

reclutados a los focos de infección, con la finalidad de que eliminen al microorganismo 

extraño. Hablamos principalmente de neutrófilos (5)que reordenan el citoesqueleto y 

ensamblaje enzimático generando una respuesta rápida, por otro los macrófagos darán 

lugar a una respuesta más lenta y de acción duradera, que además de fagocitar también 

facilitan el reparo mediante la formación de factores de crecimiento, sin embargo, la 

acción prolongada de estas células fagocíticas podría tener consecuencias de daño tisular 

del huésped (4).  

El paso de los leucocitos a los tejidos esta dado de la siguiente manera:  
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Primero estos leucocitos se adhieren al endotelio mediante la expresión de las 

selectinas por estimulación de citocinas principalmente (7,5). Por otra parte 

glucoproteínas transmembrana estarán mediando también la adhesión de los leucocitos al 

tejido vascular de manera firme para su posterior acción, conociendo estas condiciones 

fisiológicas se menciona que aquellas personas con déficit en la producción de estas 

proteínas tienden a sufrir infecciones bacterianas a repetición, ya que tendrán un proceso 

inflamatorio deficiente (7,9).  

Luego de la adherencia de los leucocitos, viene su migración por el endotelio o 

llamada transmigración, regulada por quimiocinas, luego las células secretan colagenasas 

para su posterior paso al espacio extravascular (4).  

Así estos leucocitos podrán entrar en los tejidos lesionados mediante la 

quimiotaxia, dada por péptidos bacterianos, quimiocinas u otro tipo de citocinas (4) 

proinflamatorias, que secretan óxido nítrico y activan el factor tisular, además de la 

fibrinólisis (10); así mismo el sistema del complemento y el leucotrieno B4 

principalmente, estos serán secretados en el lugar de la lesión por las células del huésped 

y también por los microorganismos, así los leucocitos viajarán en esa dirección (4).  

Una vez en el lugar, se lleva a cabo la fagocitosis, la cual se da primero por 

reconocimiento y unión al microorganismo que debe atacar, esto por el reconocimiento a 

través de receptores, una vez ingerido por la célula inmunitaria, esta aumentará su 

citoplasma para formar el fagosoma, una vesícula citosólica, que posteriormente será 

liberado al exterior pudiendo dañar a células sanadas contiguas. Pero, ¿cómo se da la 

destrucción de estos microbios? Por especies reactivas del oxígeno, especies derivadas 

del óxido nítrico y enzimas provenientes de los lisosomas, que permiten la eliminación 

del material ingerido (4), en actividad conjunta con el TNF alfa y la IL-6 (11) Figura 6  
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Figura 6. Fagocitosis: Formación del fagosoma. López C, Gonzáles S. Martínez E. 

Biología y Patología del Sistema Inmune. Madrid.  (4ta Edición). Editorial Médica 

Panamericana. 6055 (5). 

2 CASCADA DE LA COAGULACION 

Es una serie de reacciones enzimáticas que tiene como objetivo depositar un 

coagulo de fibrina, mediante dos vías, la extrínseca (componentes externos como el factor 

tisular, tromboplastina tisular) y la intrínseca (todos los componentes están en la sangre) 

(5). 

Esta cascada consta de: 

- Enzima 

- Sustrato 

- Cofactor 

Los 7 se unen a la superficie fosfolipídica plaquetaria. Para el ensamblaje se 

necesita calcio que se una al acido glutámico en los factores II, VII y X (6). 

Las variables medidas in vitro son: 

Figura 1 variables medidas in vitro de la cascada de coagulación. 

El activador del plasminógeno es esencial para todo el proceso de coagulación y 

su actividad aumenta cuando está unido a la fibrina y es desechado por la estreptocinasa 

que se emplea para lisar los coágulos en varias patologías. 

Las células endoteliales mediante los inhibidores del activador del plasminógeno, 

son los encargados de mantener el equilibrio entre la coagulación y la anticoagulación 

(5,6). 

3 METABOLISMO CELULAR 

Las mitocondrias tienen el 5% del ADN total de la célula, se renuevan 

continuamente, y tiene una semivida de uno a diez días. La madre es la que aporta casi 

Tiempo de 
protrombina

• Que interviene en la actividad de las proteinas de la via extrinseca

Tiempo de 
trombloplastina

• Interviene en la actividad de las proteinas de la via intrinseca, tiene alta 
sensibilidad a la heparina que se utiliza para monitorear su eficiencia.
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por completo el ADN mitocondrial, por lo tanto, los trastornos de este orgánulo este 

ligado al cromosoma X (6,7). 

Aparte de ser la fuente de aportar ATP y metabolitos para la activación celular, 

también le da soporte y mantenimiento a la célula. 

Las dos vías que conducen a la muerte de la mitocondria es la apoptosis que es la 

muerte programada, necesaria para la homeostasis de la célula y la necrosis que es 

provocada cuando hay daño celular por tóxicos, traumatismos, etc (6,7). 

4 TRANSMISIÓN DE SEÑALES CELULARES 

Es la comunicación de una célula con la otra para regular su función y estructura, 

las moléculas de trasmisión de señales se secretan en la superficie celular. Las funciones 

esenciales son la proliferación, diferenciación, movimiento, metabolismo y 

comportamiento que en conjunto dan una respuesta exclusiva (6–4).  

Los mecanismos de trasmisión de señales celulares son: 

Endocrina: en la que interviene una molécula denominada hormona, que al ser 

liberada en la sangre puede actuar en una célula diana distante. 

Paracrina: participa una molécula, pero regula el comportamiento de una célula 

cercana como por ejemplo los neurotransmisores que son liberados en la sinapsis. 

- Moléculas de trasmisión de señales paracrina: óxido nítrico que es sintetizado 

por la arginina y no se une a ningún receptor intracelular para regular la transcripción, lo 

que modula la actividad de enzimas diana intracelulares (6,7). 

Autocrina: la respuesta de las células a una molécula es inducida por ella misma 

como por ejemplo el sistema inmunitario que produce factores de crecimiento que 

estimulan su propia diferenciación y proliferación, pero la trasmisión anómala puede 

desencadenar células tumorales (6–4). 

5 VÍAS DE TRANSDUCCIÓN DE LA SEÑAL 

- Primero se une el ligando al receptor de la superficie celular que causan un cambio 

en el estado físico del dominio intracelular, como resultado activa procesos 

bioquímicos que finalizan con la transducción de la señal que modifican la 

expresión genética (6,7). 

◼ Receptores de tirosina cinasa: familia de proteínas de tipo receptores de 

membrana con actividad enzimática que contiene 7 dominios: 

- Dominio extracelular: en este dominio ocurre la unión al ligando 
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- Dominio transmembrana: región que permite mantenerse anclado a la membrana 

plasmática 

- Dominio tirosina cinasa: cataliza la transferencia de grupos fosfato en residuos de 

tirosinasa. 

◼ Receptores acoplados a proteína g: Es una clase grande receptores de 

membrana que son específicos para una función en particular y se presentan 

solo en células eucariota, los ligandos que se unen van desde compuestos 

sensibles a la luz, feromonas e incluso neurotransmisores (4). 

6 INFLAMACION CRONICA 

Es una respuesta de duración prolongada entre semana o incluso meses, 

caracterizado por el infiltrado de linfocitos y macrófagos a diferencia de la inflamación 

aguda que estaba caracterizada por linfocitos (6,5). 

Causas: 

- Infecciones persistentes por microorganismos difíciles de erradicar: son 

microorganismos difíciles de erradicar como el mycobacterium tuberculosis que 

tienen una pared bacteriana resistente (5). 

- Enfermedades por hipersensibilidad: como asma en la que hay bronconstricción 

por la respuesta acelerada a este alergeno 

- Exposición prolongada a agentes potencialmente tóxicos exógenos o endógenos 

como las partículas sílice que inhalan los trabajadores y que a la larga provoca 

silicosis (6). 

Los componentes de la inflamación crónica son: 

- Infiltración por células mononucleares: estas células son los macrófagos, que son 

los presentadores de antígeno que están encargados de fagocitar al agente agresor, 

los linfocitos que secretan el interferón gamma que activan los macrófagos para 

que pueda eliminar al antígeno y las células plasmáticas que reclutan a las células 

de defensa (6,5). 

- Destrucción de los tejidos: se da porque las células mononucleares de defensa que 

se activaron en esta fase son muy potentes y no solo atacan al agente agresor, sino 

que logran dañar al tejido adyacente al mismo (6). 

6.1.1 Células y mediadores de la inflamación crónica: 
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6.1.1.1 Macrófagos: 

Predominan en la inflamación crónica y produce citoquinas que al estar en 

contacto con algún agente patógeno libera IL-5 y TNF alfa que tiene como función 

principal activar el endotelio y linfocitos (7,6). 

Los macrófagos derivan de la medula ósea y de células progenitoras del saco 

vitelino e hígado fetal y tienen una semivida de meses hasta años 

Hay dos vías de activación de macrófagos: 

- Vía clásica: Para que esta vía clásica se active se debe tener anticuerpos para el 

patógeno, que es desencadenada por la unión de moléculas C5 a complejos 

antígeno-anticuerpo. 

- Vía alterativa: los macrófagos activados por esta vía son desencadenado por 

citocinas como IFN-gamma que cumplen un rol importante en la reparación de 

tejidos y disminuir la inflamación (6). 

6.1.1.2 Linfocitos  

Es activado por microbios y antígenos ambientales hacen que expresen un 

antígeno y los linfocitos lo reconozcan como extraños, por lo tanto, propagan la 

inflamación crónica (6,7). 

7 tipos de linfocitos T CD4 

- Th5: Esta relacionado con la activación de los macrófagos por la vía clásica 

mediante el IFN-Y 

- Th6: secretan IL-4, IL-5 e IL-6 que están encargados de regular y activar los 

eosinófilos y macrófagos  

- Th57: recluta neutrófilos a través de la secreción de IL-57. 

Los linfocitos TH5 y los Th57 están involucrados en la defensa contra numerosos 

patógenos y al desarrollo de enfermedades autoinmunitarias, por otro lado, los TH6 están 

implicados en la inflamación alérgica (6,7). 

6.2 Reparación de tejidos 

En síntesis, constituye la reformación de la estructura y funcionalidad tisular 

posterior a un compromiso de su trama. Este proceso consta de la reparación como tal de 

todos los tejidos y de la posterior cicatrización epitelial. (8) 

Regeneración de células y tejidos.  
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Esta se sintetiza en el término proliferación. Que dará como resultado señales y 

mecanismos de control, proliferando así (Tabla 5):(8)  

Tabla 5. Celular que proliferan durante la regeneración de células y tejidos 

Los tejidos tienen diversas maneras para repararse que viene dada en gran mayoría 

por posibilidad regenerativa. Así como hemos entendido se regeneran todos los tejidos 

por lo que es primordial entender cómo se dividen (Figura 6):(9) 

 

Figura 6. Tipos de tejidos del cuerpo 

En síntesis, la proliferación esta guiada por el accionar de signos que provienen 

de factores de crecimiento y de la matriz extracelular. A su vez, estos son procedentes de 

células próximas a la lesión; y así los macrófagos son los principales, seguido de células 

epiteliales y estroma. De esta manera se activa las vías de señalización que llegarán a 

PROLIFERACION CELULAR 

Residuos del tejido 

lesionado  

Intentando recuperar su estructura normal 

Células endoteliales  Creando nuevos vasos para el proceso de reparación. 

Fibroblastos  Que formarán la cicatriz de tejido fibroso para rellenar los defectos 

que no se puedan corregir por regeneración. 
 



SUTURANDO CONOCIMIENTOS  ISBN: 978-987-48756-3-1 

EN EL ARTE DE LA CIRUGÍA   Primera Edición, 2022 

27 

producir proteínas que conducirán a las células en todo su recorrido por el ciclo 

celular.(10)  

6.2.1 Mecanismos de regeneración de tejidos  

Como se mencionó en los tejidos lábiles las células lesionadas son reemplazadas 

de manera casi inmediata. Pero en casos en los que existe un compromiso de células 

hematopoyéticas la regeneración va a ser guiada por factores estimuladores de colonias 

(CSF).(9,11) 

 

6.2.1.1 Reparación por depósito de tejido conjuntivo 

 Existen casos en los que la regeneración no se puede realizar, surge esta opción 

que consiste en reponer células afectadas con tejido conjuntivo que dará como resultado 

una cicatriz que cabe recalcar no regenera el tejido sino lo que hace es servir como un 

parche del mismo (Figura 7). (5) 

Figura 7. Pasos de la cicatrización de un tejido 



SUTURANDO CONOCIMIENTOS  ISBN: 978-987-48756-3-1 

EN EL ARTE DE LA CIRUGÍA   Primera Edición, 2022 

28 

6.2.2 Factores que influyen en la reparación celular  

Diversos factores ya sean intrínsecos o extrínsecos afectan el proceso de cicatrización, 

entre los cuales están (Tabla 6):(12) 

Tabla 6. Factores que influyen en la reparación celular. 

6.2.3 Resolución o remisión 

Se denomina así a la corrección realizada por digestión de exudado, que tiene su 

inicio con la acción de las enzimas proteolíticas de los leucocitos y reabsorción de 

exudado licuado.(13-14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REPARACION CELULAR 

Infección Causa clínica importante de cicatrización. Prolonga la inflamación y 
puede incrementar la lesión tisular, localmente.  
 

Diabetes Una de las principales causas sistémicas de cicatrización anómala.  
 

Estado nutricional La carencia de nutrientes tales como proteínas, vitamina C, inhiben la 
síntesis de, en este caso, colágeno.  
 

Glucocorticoides Sus efectos antiinflamatorios, inhiben la producción de TGFß y 
disminuye la fibrosis, lo que debilita la cicatriz. Los efectos 
antiinflamatorios de los esteroides, en otros casos, son positivos.  
 

Factores mecánicos Aumento de la presión o torsión, a nivel local provocan dehiscencia 
(abertura espontánea de una parte o de un órgano que se había 
suturado durante una intervención quirúrgica).  

 

Tipo y alcance de la 
lesión 

El restablecimiento completo solo tiene lugar en tejidos compuestos 
por células estables y lábiles. Las lesiones extensas puede que 
experimentes regeneración incompleta y pérdida completa o parcial 
de función. 

Localización de la lesión. 

Presencia de cuerpos extraños. 

Mala perfusión. 
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Resumen: La enfermedad diverticular es considerada como un diagnóstico gastroenterológico 

muy frecuente ya que su incidencia y prevalencia están aumentando adquiriendo importancia 

para los sistemas de salud, esta enfermedad se encuentra asociada a una morbilidad alta en los 

pacientes hospitalizados que con mayor frecuencia afecta a la población mayor de 80 años. 

Fisiopatológicamente, las heces o el alimento mal digerido pueden llegar a quedarse atrapados 

en el saco diverticular, provocando una obstrucción, y distención de estos divertículos, 

aumentando a secreción mucosa provocando un sobrecrecimiento bacteriano, llegando a 

comprometer la vascularización del intestino con perforaciones mínimas o de mayor calibre. 

Las manifestaciones clínicas pueden ser muy amplio, desde un cuadro de dolor leve, hasta un 

cuadro de dolor grave en abdomen, continuo, crónico con ubicación en flanco izquierdo y fosa 

iliaca izquierda. La diverticulitis trae consigo complicaciones que afectan al bienestar del 

paciente, destacándose el riesgo de recidivas, perforación y hemorragia tras la realización de 

un examen colonoscópico en casos recientes de la enfermedad, fístulas colónicas en 

comunicación con órganos anexos, peritonitis u obstrucción intestinal. El pronóstico dependerá 

de los cuidados e intervenciones ejecutadas para evitar complicaciones del cuadro clínico.  

Palabras clave: Diverticulosis, Diverticulitis, Hinchey, Enfermedad Diverticular, Perforación 

Diverticular, Fistula Vesicorectal. 

Abstract: Diverticular disease is considered a very frequent gastroenterological diagnosis, 

since its incidence and prevalence are increasing, acquiring importance for health systems. This 

disease is associated with high morbidity in hospitalized patients and most frequently affects 

the population over 80 years of age. Pathophysiologically, feces or poorly digested food can 

become trapped in the diverticular sac, causing obstruction and distention of these diverticula, 

increasing mucous secretion, causing bacterial overgrowth, and even compromising the 

vascularization of the intestine with minimal or larger caliber perforations. The clinical 

manifestations can be very broad, from mild pain to severe pain in the abdomen, continuous, 

chronic and located in the left flank and left iliac fossa. Diverticulitis brings with it 

complications that affect the patient's well-being, including the risk of recurrence, perforation 

and hemorrhage after colonoscopic examination in recent cases of the disease, colonic fistulas 

in communication with adnexal organs, peritonitis or intestinal obstruction. The prognosis will 

depend on the care and interventions performed to avoid complications in the patient.   
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Keywords: Diverticulosis, Diverticulitis, Hinchey, Diverticular Disease, Diverticular 

Perforation, Vesicorectal Fistula.   

1 INTRODUCCIÓN  

La enfermedad diverticular es uno de los trastornos gastrointestinales más 

frecuentes y se encuentra asociada a una morbilidad significativa y costos altos en la 

atención médica, la prevalencia de esta enfermedad  se encuentra relacionada con la edad 

del paciente ya que se conoce que a mayor edad es más común el padecimiento de esta 

patología presentándose con mayor frecuencia en las mujeres afectando hasta el 70% de 

la población a los 80 años, sin embargo en los últimos años la prevalencia en pacientes 

jóvenes ha sido significativa (1) (2).   

Esta patología abarca la diverticulosis sintomática, la diverticulitis no complicada 

y la complicada, en donde la presencia de divertículos en el colon de un paciente 

asintomático es definido como diverticulosis, sin embargo cuando existen síntomas 

concomitantes se define como enfermedad diverticular, la inflamación del divertículo 

junto con dolor abdominal fiebre, taquicardia se denomina diverticulitis y finalmente en 

la diverticulitis complicada se evidencia estenosis, abscesos, perforación, así mismo  

existen varios factores de riesgo que pueden desencadenar esta enfermedad tales como la 

obesidad, la inactividad física, la dieta y factores genéticos como las alteraciones en la 

neuromusculatura colónica pueden ser desencadenantes de esta enfermedad(1)(3)  

La enfermedad diverticular presenta síntomas inespecíficos tales como un dolor 

de abdomen en la fosa iliaca izquierda junto con estreñimiento, no obstante si existe una 

perforación puede existir fiebre y signos de irritación peritoneal clasificados en la escala 

de Hinchey, su manejo se encuentra relacionado con un correcto examen físico junto con 

exámenes complementarios, la prueba gold estándar para el diagnóstico de la 

diverticulitis es la tomografía computarizada ya que nos ayuda a estadificar la severidad 

de esta enfermedad y así poder realizar un tratamiento de acuerdo a las necesidades del 

paciente, los pacientes con una enfermedad no complicada tienen un tratamiento 

ambulatorio sin embargo, los antibióticos son indicados cuando no existe absceso ni 

perforación y finalmente la cirugía es considerada al no existir mejoría con el tratamiento 

médico, una de las fistulas, estenosis, obstrucciones, diverticulitis recurrentes, peritonitis 

que posteriormente puede llegar a un cáncer de colon (1)(4)(5)(6).  
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2 EPIDEMIOLOGÍA   

La enfermedad diverticular es una patología prevalente a nivel mundial y la 

mayoría de los pacientes que padecen esta enfermedad son asintomáticos, alrededor del 

25% presentan síntomas y el 5% tiene un episodio de diverticulitis aguda, esta 

enfermedad es más común en hombres que en mujeres hasta la sexta década donde se 

presenta en las mujeres con mayor frecuencia sin embargo la diverticulitis complicada se 

puede evidenciar más en hombres, la incidencia de esta enfermedad ha aumentado con el 

tiempo y se relaciona con la edad del paciente por lo cual encontramos en 

aproximadamente en el 10% de las personas menores de 40 años y aumenta hasta más del 

70% en las personas mayores de 80 años(1) (7) (8).   

En Estados Unidos su prevalencia es mayor en los blancos, afroamericanos e 

hispanos y disminuye en pacientes asiáticos, así mismo las personas con ingresos bajos o 

que viven en áreas rurales tienen más probabilidades de ser hospitalizadas por 

diverticulitis, en las poblaciones occidentales existe una variada distribución de la 

diverticulosis en el lado izquierdo mientras que en las poblaciones asiáticas su prevalencia 

es mayor en el lado derecho  (1) (7)  

En general estudios de cohorte evidencian que las tasas de hospitalizaciones en 

pacientes jóvenes han ido aumentando en todos los grupos demográficos, según un 

estudio la tasa de admisión aumentó en un 26% durante este tiempo, pero para personas 

de 18 a 44 años el aumento fue del 82%, sin embargo, la evidencia directa en pacientes 

menores de 50 años es muy limitada (9)(10).   

2.1 Fisiopatología   

La diverticulitis es un proceso infamatorio de uno o más divertículos. Esta 

patología es reconocida por ser la complicación más frecuente de la diverticulosis, se 

estima que se presenta en un 10% al 25% en pacientes con esta patología. (11)  

Fisiopatológicamente, se ha dicho que las heces o el alimento que no han sido 

digerido correctamente pueden llegar a quedarse atrapados en el saco diverticular, 

provocando una obstrucción, y esta obstrucción puede llevar a otros procesos como la 

distención de estos divertículos, aumentando a secreción mucosa y a la vez provocar un 

sobrecrecimiento bacteriano, llegando a comprometer la vascularización del intestino con 

perforaciones mínimas o de mayor calibre. Aquí es importante detallar la clasificación 

que tiene la diverticulitis, como se muestra en la (figura 1).(11)  
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La diverticulitis complicada suele presentarse en un 12% en pacientes con esta 

patología, como se muestra en la (Figura 1), esta puede estar acompañada de abscesos, 

perforaciones, obstrucción e incluso fistulas. (11)  

La enfermedad diverticular durante muchos años ha sido relacionada con la edad, 

nuevos estudios están demostrando que hay muchos factores que pueden desencadenarla, 

entre estos, factores ambientales, dietéticos, genéticos, desequilibrio del microbiota, 

inflamación de la mucosa, alteraciones del sistema nervioso entérico e inmunológicas, 

todas estas tienen un rol fundamental en el desarrollo de la diverticulitis, en la figura 2, 

se muestras en estas alteraciones. (4)  

Diferentes estudios asocian la dieta escasa en fibra como un factor para el progreso 

de la enfermedad diverticular, mientras que niveles disminuidos de vitamina D confieren 

un alto riesgo de diverticulitis aguda complicada, por lo que el estilo de vida es clave en 

el desarrollo de complicaciones. (12)  

 

También se ha habado de una alteración anatómica arquitectural en la pared del 

colon, aquí habrá un mayor entrecruzamiento de las fibras de colágeno que van a provocar 
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una reducción en su capacidad elástica aumentado el riesgo de desgarros de la submucosa 

y a la vez llevando a la herniación. (4)  

2.1.1 Inflamación crónica  

Muchos estudios realizados han mostrado una relación entre la diverticulitis y un 

estado de inflamación crónica, pacientes con obesidad, sin actividad física, con dieta 

occidental, incluidas enfermedades cardiovasculares y diabetes, se cree que están 

fuertemente asociadas y se cree que son causadas por inflamación crónica, estos factores 

elevan los biomarcadores de la inflamación. También se ha relacionado, la elevación de 

metaloproteasa e histamina con la diverticulitis. (12)  

2.1.2 Factores genéticos.   

Los factores de riesgo siempre fueron consideraron como los de mayor relevancia 

para el desarrollo de enfermedad diverticular, sin embargo, actualmente se sugiere una 

fuerte injerencia de factores genéticos en la evolución de esta patología. (4)  

Se pude observar la elevada prevalencia de diverticulosis en países occidentales, 

con una variada distribución en el lado izquierdo, mientras que en poblaciones asiáticas 

en el lado derecho. Estudios relacionados con poblaciones que han migrado, demostraron 

que la presentación de la enfermedad no cambio como como resultado de un cambio en 

el estilo de vida. En un estudio realizado con la población de Japón que viven en Hawái, 

no mostro ningún cambio, sabiendo que este adopta una dieta occidental. (4)  

2.1.3 Alteración de la microbiota.   

Muchas patologías intestinales han estado relacionaos con variaciones en el 

microbiota intestinal, alteraciones en el estilo de vida y en la dieta pueden provocar 

cambios de la flora intestinal llevando a inflamación de la mucosa y a una diverticulitis. 

La diverticulitis aguda en algunos casos implica perforaciones a un nivel micro y macro, 

lo que lleva a una migración de las bacterias por la barrera mucosa provocando varias 

infecciones con formación de abscesos pudiendo causar un cuadro de peritonitis. (4)  

2.1.4 Sistema nervioso entérico e interacciones neuroinmunes.   

En el estudio de la densidad neuronal del plexo mientérico y submucoso del 

paciente que tiene enfermedad diverticular, se observó una disminución significativa en 

estas estructuras, entre los posibles factores que podrían causar estas afectaciones se ha 

encontrado una disminución del factor neurotrófico derivado de células gliales (GDNF) 

y sus receptores en la muscularis propia. (4)  
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2.1.5 Capa muscular e interacciones neuromusculares.   

El colon en su capa muscular longitudinal, difiere del resto del tubo digestivo ya 

que esta consta de tres bandas musculares llamadas taenias coli. La ausencia de esta 

estructura en partes del colon, parecen predisponer en el desarrollo de los divertículos. 

Estudios realizados, muestran cambios en el espesor del colon, como se muestran en la 

tabla. (4)  

 

3 MANIFESTACIONES CLÍNICAS  

Las manifestaciones clínicas de un paciente con diverticulitis pueden ser muy 

amplio, yendo desde un cuadro de dolor leve, hasta un cuadro de dolor grave en abdomen, 

continuo, crónico con ubicación en flanco izquierdo y fosa iliaca izquierda. El 

estreñimiento puede estar presente en un 50% de los pacientes con diverticulitis y 

procesos diarreicos de manifiestan en un rango entre el 25% y 35% (5).   

En el hemograma se puede encontrar leucocitosis y en el examen general de orina 

la presencia de piuria estéril, siempre y cuando el divertículo este próximo a la ubicación 

de la vejiga (13)  

Casi siempre la severidad de la diverticulitis ha sido definida por la clasificación 

de Hinchey, esta escala se basa en aspectos netamente radiológicos e intraoperatorios.  

Actualmente, se ha sugerido que este cuadro podría ser dividido por dos 

características muy importantes como las clínicas y radiológicas, como se muestran en la 

siguiente tabla (5). 
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4 EXÁMENES COMPLEMENTARIOS  

4.1 Biometría y PCR  

Normalmente en un paciente con diverticulitis se presentará alteración en los 

leucocitos y neutrófilos presentando neutrofilia y leucocitosis. En cuanto a la PCR valores 

mayores de 50mg/dl más dolor abdominal sugestivo en fosa iliaca izquierda, sugieren el 

diagnóstico (14)  

4.2 Radiografía  

Si no dispone de otro método de diagnóstico, se utiliza la radiografía estándar de 

tórax y simple de abdomen de pie para descartar neumoperitoneo, entre el 29 a 49% de 

pacientes con dolor abdominal e irritación peritoneal evidencia hallazgos patológicos(6).  
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4.3 Tomografía computada  

Gold estándar para diagnóstico de diverticulitis, ya que permite estadificar el 

grado de severidad y con eso establecemos la conducta terapéutica, además nos permite 

sacar diagnósticos diferenciales como pueden ser patologías de origen ginecológico, 

urológico y neoplásico. La tomografía presenta una sensibilidad del 97 al 100% con 

contraste endovenoso y rectal (6)  

Si se presenta una diverticulitis derecha, la sensibilidad disminuye, pudiendo 

confundirse con enfermedad de Crohn, absceso apendicular, isquemia del epiplón o Ca 

colónico (6).   

4.4 Ultrasonografía  

Herramienta de utilidad para observar colecciones o líquido libre en cavidad con 

una sensibilidad y especificidad elevada, el único problema que siempre va a tener es 

operador dependiente (15).  

5 MANEJO DE LA DIVERTICULITIS  

El examen físico exhaustivo y un examen de sangre es la indicación inicial para 

el diagnóstico de diverticulitis, luego se realizará estudios de imagen (ultrasonido, 

Tomografía simple y contrastada de abdomen), para conocer alguna complicación como 

puede ser: absceso, perforación y peritonitis (16).  

Es indicativo de observación y reposo intestinal antes de iniciar tratamiento 

antibiótico, siempre y cuando no exista absceso ni perforación, incluso se sugiere 

mantener la observación a pesar de que exista absceso o perforación, siempre y cuando 

ésta se mantenga limitada al sitio (6).  

Está indicado el tratamiento ambulatorio en pacientes con la enfermedad no 

complicada y que no tenga comorbilidades. En ellos se debe mantener una monitorización 

por consulta externa y reevaluación en 7 días, si la condición clínica se empeora se 

necesitará una reevaluación previa a los días indicados (14).  

Se sugiere iniciar tratamiento antibiótico cuando el absceso sea menor o igual a 

3cm, y se sugiere realizar drenaje guiado por TAC o US si el absceso es mayor o igual a 

5cm. Siendo esto variable dependiendo del centro en el que el paciente sea manejado, Los 

pacientes que no responden correctamente al drenaje percutáneo deben someterse a una 

estricta observación con la posibilidad de una colectomía (16).  
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Existe la otra condición de un paciente con diverticulitis complicada en que se 

encuentre con peritonitis generalizada, en ellos está la indicación de cirugía de 

emergencia (17).  

Los cuadros de diverticulitis recurrentes no son criterio para pronósticos malos, 

se mantiene el criterio de un manejo conservador en los casos de diverticulitis recurrente 

sin la presencia de abscesos o perforación. La colectomía está indicada en pacientes que 

presentan recurrencia con estenosis intestinal o fistulas intestinales hacia la vejiga (16).  

6 INDICACIONES PARA CIRUGÍA  

La cirugía sólo se indicará cuando la enfermedad diverticular no es accesible o es 

refractaria a la terapia médica.  

 

7 MANEJO TERAPÉUTICO SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE 

HINCHEY  

Contaminación difusa (Hinchey III o IV): Tratamiento quirúrgico, 

contraindicación de anastomosis primaria, el tratamiento preferido es un Hartmann con 

colostomía final (6).   
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Contaminación localizada (Hinchey I o II): Tratamiento expectante más 

antibioticoterapia que cubra tantos gérmenes gram positivos, negativos y anaerobios. Ya 

que los principales agentes bacterianos son: E. Coli (71%), Enterococcus (10%) y 

Bacteroides (50%).(6)  

 

En pacientes que presenten una enfermedad no complicada, previamente 

comprobada por TAC y que fueron tratados en forma conservadora, no requieren 

colonoscopía de seguimiento temprano, pero si son mayores de 50 años se debe planificar 

colonoscopías tempranas para detecciones de Ca colorrectal. (6)  

El Lavado peritoneal diagnóstico y drenaje no deben ser considerados en pacientes 

con peritonitis fecaloide (Hinchey IV), existen estudios que han demostrado la ventaja de 

realizar dicho procedimiento en paciente Hinchey III.(18)  

8 COMPLICACIONES  

La enfermedad diverticular presenta diversas complicaciones dependiendo del 

curso de la misma. Su estadio más grave, la diverticulitis aguda complicada, requiere de 

un manejo inmediato y adecuado dependiendo de la clínica de cada paciente. Para la 

verificación de estas complicaciones, se puede realizar distintas pruebas diagnósticas 

tanto de imagen como de laboratorio, las cuales nos indicarán los diferentes signos que 

sugieren un llamado de alerta. La recomendación de la cirugía depende del riesgo-

beneficio sujeto a la condición de cada paciente, por lo tanto, debe analizarse su ejecución, 

salvo en presencia de fístulas, peritonitis y obstrucciones, en las que la intervención 
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quirúrgica debe ser el enfoque resolutivo (12). Otras complicaciones se describen a 

continuación:  

8.1 • Recidivas de diverticulitis aguda complicada  

Luego de un episodio de diverticulitis aguda, del 15 al 30% de los pacientes tienen 

un riesgo elevado de recidiva, aunque estudios recientes afirman la disminución de esta 

tasa a un 11%. Después de un segundo episodio, la posibilidad de desencadenar un tercero 

se eleva hasta en un 30%, presentando una clínica más grave que la primera. Junto a estos 

sucesos, se suma la presencia de dolor abdominal crónico que afecta a la calidad de vida 

del paciente. En el servicio de atención primaria, la realización de una tomografía 

computarizada puede predecir el riesgo de recurrencia, al observarse más de 5 cm de 

colon afectado junto a abscesos retroperitoneales (20).   

Como parte de las estrategias de manejo y prevención, se sugiere cambios en los 

hábitos alimenticios incrementando el consumo de fibra; además, el tratamiento 

farmacológico puede acompañarse de probióticos, rifaximina y mesalazina, evitando la 

utilización de AINES. En cuanto al manejo quirúrgico, debe analizarse según el estado 

de cada paciente. La cirugía supone un riesgo, por lo que debe examinarse cada caso en 

particular, aún más tratándose de recurrencias en las que se ha mencionado no ser más 

grave que un primer episodio. Se podría recomendar una intervención basándose en los 

hallazgos clínicos y no sólo en el número de episodios (20).   

8.2 • Realización de colonoscopía   

Dentro de las herramientas diagnósticas, la colonoscopía puede ofrecer varias 

ventajas, especialmente como una herramienta diagnóstica de cáncer colorrectal; sin 

embargo, tiene un elevado riesgo de complicaciones dentro de las cuales se encuentran la 

perforación seguida de hemorragia. En pacientes con antecedente de diverticulitis aguda 

reciente (menos de un mes) no es recomendable la realización de colonoscopía de rutina; 

este examen se puede ejecutarse de 4 a 8 semanas después de un cuadro de diverticulitis 

aguda (21).   

8.3 • Fístulas colónicas secundarias a diverticulitis  

Las fístulas responden a procesos inflamatorios intestinales secundarios a 

diverticulitis, por lo que su aparición conecta de manera anómala el intestino grueso con 

otros órganos. Dicha inflamación más distintos agentes patógenos (bacterias) provocan 

la penetración progresiva del colon a estructuras adyacentes. Entre las fístulas más 
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recurrentes, se encuentran las de tipo colovesical, coloentérica, colouterina y colovaginal; 

también se mencionan las fístulas colocutáneas o sigmoido-apendiculares, las cuales son 

excepcionales y muy raras de presenciar.   

La sintomatología se caracteriza por la aparición anormal de material fecal en los 

espacios o salidas en los que se dio la conexión. El manejo quirúrgico de esta 

complicación se basa en la resección primaria de la parte del colon involucrado sea por 

anastomosis colorrectal (técnica más utilizada) o una operación de Hartmann. Los 

cuidados para los pacientes intervenidos son muy importantes ya que se debe prevenir 

dehiscencias (22).   

8.4 • Peritonitis secundaria a diverticulitis  

La peritonitis generalizada una afección que aparece entre el 15 al 17% de los 

pacientes con diverticulitis aguda. Estos episodios son característicos de las etapas III y 

IV de la clasificación de Hinchey, manifestándose de manera purulenta generalizada o 

fecal respectivamente; el tratamiento estándar inmediato es la cirugía, la cual muestra una 

tasa del 22 al 25% de presentar complicaciones perioperatorias (21).   

8.5 • Obstrucción intestinal secundaria a diverticulitis  

Los cambios inflamatorios de la pared intestinal dados en la diverticulitis pueden 

ocasionar obstrucción. Estos pueden confundirse con procesos neoformativos, la 

diferencia radica en la presentación de un engrosamiento simétrico con cambios 

inflamatorios de manera local, distinto a las neoplasias, en las que se suma la presencia 

de adenopatías. La resolución es quirúrgica e inmediata, en prevención de abscesos o 

perforaciones (22).   
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8.6 Pronóstico  

Al tratar la diverticulitis desde un enfoque conservador, el riesgo de recidiva se 

encuentra alrededor del 20%. Entre las causas más comunes de reingreso se encuentran 

los macroabcesos. Si la enfermedad no se trata con un plan quirúrgico, el paciente puede 

experimentar complicaciones secundarias como las fístulas y abscesos, recurrentes en el 

50% de los casos. A pesar de que la cirugía reduce la tasa de reincidencia, los porcentajes 

de mortalidad no experimentan cambios en un plazo de 10 años asociados a la recurrencia 
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en contraste con aquellos pacientes que optaron por el tratamiento conservador, 

sigmoidectomía en conjunto con el drenaje del absceso (14)  

Distintos estudios de cohorte han informado que, alrededor de ⅓ de los pacientes 

con un cuadro de diverticulitis complicada pudieron optar por un tratamiento sin 

sigmoidectomía. Sin embargo, el riesgo de muerte se reducía gracias a la realización del 

procedimiento y las cifras eran menores en comparación con cuadros clínicos en los que 

se producía más de dos episodios de diverticulitis aguda (14).   

La enfermedad diverticular sintomática no complicada, también llamada 

diverticulitis atípica, tiene un pronóstico favorable ya que los episodios de diverticulitis 

aguda son menos comunes, manifestándose sólo en el 2% de los pacientes. A pesar de 

esto, puede haber una mejora significativa del padecimiento luego de realizada una 

sigmoidectomía electiva. Como consecuencia, la cirugía puede mejorar la calidad de vida 

en este caso (14).   

Los avances médicos a lo largo de las últimas décadas han permitido registrar 

distintos enfoques de tratamiento, de manera especial, en el ámbito del manejo quirúrgico. 

Si bien los reportes indican que la epidemiología actual de la enfermedad arroja resultados 

de un aumento en la incidencia entre pacientes menores de 50 años, sobretodo de sexo 

masculino, con complicaciones más graves, el pronóstico ha mejorado en base a los 

métodos terapéuticos y justifica la disminución en las tasas de mortalidad (15).  
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Resumen: Los antibióticos se emplean para combatir infecciones microbianas en el ámbito 

quirúrgico ya sea como tratamiento profiláctico o terapéutico evitando así la propagación o 

crecimiento; existen alrededor de 100 microorganismos en una herida contaminada 

postquirúrgica, entre los más frecuentes se encuentra el Estafilococo Aureus, y en áreas 

cercanas a la región perineal las infecciones más frecuentes son por gram negativos. Para que 

se produzca una infección existen tres factores determinantes, el manejo que el cirujano de al 

procedimiento, el estado inmunológico y comorbilidades del paciente y los patógenos 

presentes, siendo esencial conocer el proceso fisiopatológico que genera el microorganismo al 

ingresar al cuerpo pasando por una serie de barreras para poder proliferar e invadir los tejidos 

generando una respuesta. Dentro de las manifestaciones clínicas principales está el dolor, 

enrojecimiento, edema y aumento de la temperatura. Sin embargo, en ciertos casos cuando la 

infección se encuentra localizada a nivel de una región anatómica profunda la dificultad para 

establecer el diagnóstico es mayor y requerirá de exámenes de imagen al igual que de una 

biopsia, entre otros; siendo la base del diagnóstico la clínica. Dentro de los tratamientos 

antibióticos es importante dividirlos en tres partes; la antibioticoterapia empírica usada en 

pacientes sépticos, tratamiento profiláctico antimicrobiano y de tipo terapéutico, antibióticos 

como cefazolina, vancomicina y metronidazol son ampliamente utilizados en el ámbito 

quirúrgico. En cuanto a las complicaciones más frecuentes son la infección del sitio quirúrgico 

(ISQ), de tipo respiratorio, trombosis venosa profunda e hipotermia que se describen de 

acuerdo a diferentes clasificaciones.   

PALABRAS CLAVES: Antibióticos. Heridas. Infecciones. Profiláctico. Terapéutico. 

Microrganismos. Procedimiento. Inmunológico. Comorbilidades. Proliferación. 

Manifestaciones. Dolor. Edema. Temperatura. Diagnóstico. Tratamiento. Quirúrgico. 

Complicaciones. Trombosis. Clasificaciones.  

Abstract: Antibiotics are used to combat microbial infections in the surgical field, either as a 

prophylactic or therapeutic treatment, thus preventing their spread or growth; there are about 

100 microorganisms in a post-surgical contaminated wound, among the most frequent is 

Staphylococcus Aureus, and in areas near the perineal region the most frequent infections are 

gram negative. For an infection to occur there are three determining factors: the handling that 

the surgeon gives to the procedure, the immunological status and comorbidities of the patient 

and the pathogens present, being essential to know the pathophysiological process that the 

microorganism generates when entering the body through a series of barriers to be able to 

proliferate and invade the tissues generating a response. Among the main clinical 

manifestations are pain, redness, edema and increased temperature. However, in certain cases 
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when the infection is located at the level of a deep anatomical region, the difficulty in 

establishing the diagnosis is greater and it will require imaging tests as well as a biopsy among 

others; being the base of the diagnosis the clinic. Within antibiotic treatments it is important to 

divide them into three parts; empiric antibiotic therapy used in septic patients, prophylactic 

antimicrobial treatment and therapeutic type, antibiotics such as cefazolin, vancomycin and 

metronidazole are widely used in the surgical field. Regarding the most frequent complications 

are surgical site infection (SSI), respiratory type, deep vein thrombosis and hypothermia that 

are described according to different classifications. different classifications.  

KEYWORDS: Antibiotics. Wounds. Infections. Prophylactic. Therapeutic. Microorganisms. 

Process. Immunological. Comorbidities. Proliferation. Demonstrations. Pain. Edema. 

Temperature. Diagnosis. Treatment. Surgical. complications. Thrombosis. Classifications.  

1 INTRODUCCIÓN  

El uso de fármacos antimicrobianos es de uso imprescindible en cuando se refiere 

a la aplicación de cirugías, de medidas profilácticas para evitar una sobreinfección de la 

herida que se realiza para proceder al proceso quirúrgico, además al igual como 

tratamiento para combatir a innumerables microorganismos patógenos que pueden 

generar grandes complicaciones postquirúrgicas.  

Los antibióticos o antimicrobianos son un grupo selecto de fármacos que se 

emplea para combatir las infecciones microbianas, estos dichos fármacos teniendo las 

peculiares características de producir un efecto, bacteriostático, es decir, que evita la 

propagación o crecimiento microbiano y el efecto bactericida que elimina o destruye las 

bacterias.  

En cuanto se trata a infecciones quirúrgicas comparte relación con las infecciones 

que se asocian a los cuidados en la salud del paciente, que en mayores casos colocan al 

paciente en una exposición al fracaso de procedimientos operatorios. No obstante, las 

medidas profilácticas con antibióticoterapia en cirugías de carácter invasivo tiene la 

finalidad de disminuir en gran medida la repercusión de posibles infecciones. Sin 

embargo, no se debe descuidar la indicación adecuada, pudiendo resultar con efectos 

contraproducentes al paciente y desarrollando resistencia por parte de las bacterias, 

efectos adversos a fármacos, sobreinfecciones somo son las producidas por C. Difficile y 

generar mayor costo monetario en la salud.  

En la actualidad existen una gran diversidad de fármacos antibióticos que poseen 

varios espectros de mecanismo de acción que se encuentran relacionados para cada clase 

de infección, dicho de otra manera, se debe tener presente antes de generar cualquier tipo 

de indicación administrar el fármaco más óptimo para tratar el proceso infeccioso. 
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2 EPIDEMIOLOGÍA  

Se ha identificado que cuando existe una contaminación de una herida 

posquirúrgica existe alrededor de 100 microorganismos, sin embargo, existe variables 

entre pacientes, zona de contaminación, en el tipo de heridas, siendo las bacterias gram 

positivas más frecuentes, entre el patógeno más frecuente es el Estafilococo Aureus, en 

cuanto al sitio cirugías cercanas a la región perineal existe la infección de bacterias gram 

negativos, por otro lado, en las cirugías de heridas contaminadas se posee una mayor 

probabilidad de colonización bacteriana, en las cirugías de colon o aparato reproductor 

femenino se identifica una flora multibacteriana; en los procedimientos en el colon el 

principal agente bacteriano es E. Coli y Bacteriodes Fragilis; en el aparato genital 

femenino el agente se encuentra anaerobio Bacteriodes Species. (1)  

En las heridas sucias contaminadas se identifica en el 90% E. Coli, 49% 

Klebsiella, B. 23% Fragilis, 14% Clostridium, 10% Estreptococos Anaerobios, 7% 

Pseudomona, 7% Enterobacter, y 5% Enterococos. (1)  

En cirugías cardiacas se observa: S. Aureus 91% y S. Coagulasa negativos 80%, 

de manera infrecuente se encuentra E. Coli 40%, P. Auroginosa 36% y Klebsiella 23%. 

(2) En cirugía torácica se identifica: S. Aureus 90% y S. Coagulasa negativos 76%. (2)  

En cirugía general se encuentra:   

Tracto Biliar: E. Coli 92%, Klebsiella, B. 83%, Estreptococos 77% y  

Estafilococos 75%. (2)  

Apendicetomía: E. Coli 92%, Anaerobios B. Fragilis 77%. (2)  

Cirugía intestinal: E. Coli 92%, Estreptococos 77% y Estafilococos 55%. (2)  

Cirugía colon-rectal: B. Fragilis 82% y E. Coli 79%. (2)  

Cirugía ginecología y obstetra: Estreptococo Agalactiae 85%, Enterococos 80%,  

Lactobacilus 72%, E. Coli 70%. (2)  

Cirugía urológica:   

En las heridas limpias: Enterobacterias Gram negativos: E Coli 90% y S. Aureus 

78%. (1, 2)  

Herida contaminada y sucia: E Coli 90%, S. Aureus 78% y P. Auroginosa 75%  

Cirugía traumatológica: S. Aureus 93%, Estafilococos 77% y Estreptococos β 

Hemolíticos 65%. (1, 2)  
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Neurocirugía: S. Aureus 90%, bacilos Gram negativos 85%; en heridas 

contaminadas se considera anaerobios 75% (1, 2)  

3 FISIOPATOLOGÍA  

En cuanto a los principales responsables para que se produzca una infección 

encontramos al cirujano, paciente y el patógeno (3).  

Las infecciones en el sitio de la cirugía son causadas por bacterias, pero hay que 

tener en cuenta que no todos los gérmenes producen infecciones, para que se instaure la 

infección las primeras barreras deben ser abolidas para que el microorganismo invasor se 

puede proliferar e invadir tejidos produciendo una respuesta de parte del cuerpo. En el 

caso de las cirugías el cirujano traspasa estas barreras que protegen a los diferentes tejidos 

y cuando la infección se encuentra ya presente la recuperación del tejido será diferente 

afectando la cicatrización y de esta manera puede afectar los resultados de la cirugía, en 

muchos casos la infección toma más tejidos mediante diseminación sanguínea lo cual 

puede producir sepsis (3).  

Cuando existe la presencia de diez bacterias por gramo de tejido aumenta de 

manera significativa las infecciones post quirúrgicas. Del mismo modo, los riesgos de 

infección se aumentan cuando hay la presencia de cuerpos extraños como la colocación 

de puntos de suturas. Otro aspecto importante es el relacionado con el contenido de las 

fuentes de infección bacteriana post quirúrgica donde se encuentra la flora endógena,y la 

contaminación exógena provocada por el personal de la salud,así como el instrumental 

utilizado dentro del quirófano (4).  

También hay que tener en cuenta el equilibrio de las defensas ya que estas 

dependen de algunos factores:   

• Cantidad de microorganismos patógenos en el sitio quirúrgico.  

• La capacidad de virulencia y la resistencia del organismo invasor.  

• La capacidad de respuesta ante los patógenos del huésped.  

• Los factores de riesgos presentes en ese momento (4).   

Una vez que las bacterias se encuentran en el interior de los tejidos del cuerpo si 

la respuesta fisiológica no es suficiente esta llegará generalizarse y será producto de una 

triple respuesta: vascular, intersticial y celular (4).   
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4 MANIFESTACIONES CLÍNICAS   

En los pacientes que se sospecha de infección se les debe analizar de manera 

integral, extraer información de procedimientos quirúrgicos anteriores, así como realizar 

un examen clínico que permita el diagnóstico (6).  

Dentro de las manifestaciones clínicas principales se pueden observar el dolor, 

enrojecimiento, edema y aumento de la temperatura los cuales son fáciles de identificar 

cuando estos signos están ubicados a nivel de la piel y tejido adiposo subcutáneo. Sin 

embargo, cuando la infección se encuentra localizada a nivel de un órgano o región 

anatómica profunda la dificultad para establecer el diagnóstico puede ser más difícil lo 

cual va a requerir exámenes de imagen al igual que la realización de una biopsia (6).  

Dentro de algunas infecciones por bacterias anaerobias donde podemos encontrar 

las siguientes manifestaciones (enfisema subcutáneo con crepitaciones, secreciones 
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fétidas, necrosis tubular, deterioro del estado general y resistencia a antimicrobianos 

específicos).  

5 EXÁMENES COMPLEMENTARIOS   

Exámenes microbiológicos: Comprende el estudio del pus, el exudado o las 

secreciones provenientes del sitio de la infección (7).  

Corresponde al estudio del material purulento (pus, exudados o secreciones) que 

provienen del sitio de la infección (7).  

Exámenes imagenológicos: Mediante la imagen se puede observar la presencia de 

secreciones dentro de las cavidades del cuerpo (7).  

 

6 DIAGNÓSTICO  

En cuanto al diagnóstico se debe realizar en base a varios factores como:  

1. Antecedentes: Debido a que puede estar encaminados a enfermedades 

relacionadas, historia y procedimiento de la cirugía, al igual de las complicaciones 

en el transcurso de la cirugía. (8)  

2. Clínica: Se aprecia los signos y síntomas del paciente generados por la 

contaminación infecciosa de la herida. (8)  

3. Exámenes Complementarios:  

3.1 Exámenes de laboratorio: Se emplea el uso de hemogramas, glicemia, urea, 

creatinina, eritrosedimentación. (8,9)  

3.2 Pruebas microbiológicas: Comprende el estudio de la toma de muestra que 

este fluyendo de la herida postquirúrgica del paciente, puede usarse los 

siguientes examines microbiológicos: (8)  

• Cultivo.  

• Hemocultivo.  

• Coprocultivo.  
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• Urocultivo.  

• Bilicultivo. (8)  

Estas pruebas complementarias a su vez se puede emplear un antibiograma para 

identificar el antibiótico de elección, posteriormente de ser identificado el agente 

patógeno. (8)  

3.3 Exámenes Imagenológicos:  

Nos permite la observación detalla de la estructura anatomía que se necesita estudio, en 

este caso, nos permite identificar si existe algún tipo de diseminación infecciosa hacia 

otros órganos vecinos o lejanos, entre los estudios más usados e imprescindibles son: (4)  

3.3.1 Ultrasonido o ecografía: Empleado para la observación de la 

cavidad abdominal. (9)  

3.3.2 Rayos X: Nos permite la identificación de las partes blandas en 

presencia de gases, tejido óseo, en los pulmones se observan lesiones del 

parénquima pulmonar, lesiones inflamatorias, derramas o cavitaciones, en 

el abdomen se puede obtener diversas imágenes e identificar las 

estructuras de dicha cavidad e identificar lesiones. (9)  

3.3.3 Tomografía Axial Computarizada: TAC nos proporciona 

imágenes mucho más detalladas y nitidez, ayudándonos a identificar las 

lesiones y el área u órgano que se encuentren afectados. (10)  

3.3.4 Gammagrafía: Nos proporciona información valiosa, debido a 

que nos permite la identificación de pus en las cavidades. (10)  

3.3.5 Biopsia: Nos otorga información a partir de la toma de una muestra 

ya sea de tejido o de secreciones, posteriormente de identificar el agente 

patógeno a través del método cultivo. (9,10)  

7 TRATAMIENTO   

Se debe de tener un cuidado estricto para evitar infecciones en el ámbito 

operatorio, las heridas de tipo quirúrgico y las traumáticas son foco principal de 

infecciones, por lo cual deben de ser manejadas con atención y vigilancia diaria. Los 

catéteres, así como drenajes deben de ser utilizados sólo en casos estrictamente necesarios 

y manejados con todas las normas de asepsia, mismos que deben de ser retirados en la 

brevedad posible. (11)  
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Dentro de los tratamientos antibióticos en cirugía es importante dividirlos en tres 

partes importantes en relación con el evento quirúrgico de acuerdo con el momento de su 

uso, entre los que tenemos a la antibióticoterapia empírica, usada fundamentalmente en 

pacientes sépticos, el tratamiento profiláctico antimicrobiano y el tratamiento de tipo 

antibiótico terapéutico en cirugía. El tratamiento profiláctico, así como el de tipo 

terapéutico deben de ser manejados con extrema vigilancia para disminuir la 

diseminación de patógenos multirresistentes lo cual es un factor importante a la hora de 

decidir el tratamiento más adecuado. (11)  

7.1 Antibióticos de tipo empírico para pacientes sépticos  

El shock de tipo séptico es definido como una disfunción de tipo orgánico que 

pone en peligro la vida de quién la padece con una hipotensión marcada la cual se define 

con valores de presión arterial sistólica mayores a 90 mmHg, una presión media menor 

de 60 mmHg o una disminución abrupta de más de 40 mmHg en la presión de tipo 

sistólico basal. Este tipo de afecciones severas presentan una mortalidad de más del 30 % 

a nivel intrahospitalario, la cual se ha incrementado a medida que pasan los años debido 

a factores como senescencia de las personas, el empleo de terapias inmunosupresoras y 

las lesiones de tipo traumático severas. (7, 11)  

Para combatir con esta amenaza a la vida se han implementado diferentes tipos de 

tratamiento entre ellos el conocido con el nombre de la estrategia de bundle, el cual radica 

en la utilización de diferentes estrategias fundadas en estudios con evidencias sólidas con 

la finalidad de optimizar el manejo del enfermo en estado crítico. Esta maniobra bundle 

pone en práctica su estrategia en las tres horas iniciales después de que se establece el 

estado de sepsis de tipo severa.  A continuación, se indica el protocolo de manejo para 

esta estrategia: (7)  

• Cálculo del lactato de tipo plasmático. (7)  

• Suministrar antibioticoterapia de amplia gama. (7)  

• Implementar terapia de cristaloides 30 ml/kg ante la aparición de 

hipotensión o cifras de lactato superiores a 4mmol/litro. (7)   

Luego se completa a las seis horas iniciando la terapia de noradrenalina si en caso 

la hipotensión no mejora con los cristaloides, midiéndose la presión venosa de tipo central 

y la saturación de oxígeno venosa central, así como finalmente se mide el lactato en el 

plasma en caso de tener valores altos en las primeras horas.  (7)  
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Sin embargo, en la mayoría de los casos el tratamiento idóneo de los pacientes 

sépticos es de tipo quirúrgico con la finalidad de corregir la fuente de infección, tratar 

cualquier tipo de complicación y realizar un cultivo microbiológico de sangre. (11)  

Cuando se presenta un paciente con un síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica (SIRS) y un trastorno gastroentérico como puede ser emesis, disentería, ascitis, 

constipación, orienta ante un cuadro con foco abdominal lo que hace muy probable que 

el mejor tipo de tratamiento sea la cirugía correctiva de varias patologías como una 

diverticulitis, una úlcera ácido-péptica, apendicitis, el cuál va de la mano con el manejo 

antimicrobiano de forma precoz de acuerdo a las recomendaciones basadas en evidencia 

se sugiere administrar este tratamiento en la hora inicial del diagnóstico, con un amplio 

espectro en relación con el tipo de microorganismos que tienen una mayor probabilidad 

de estar involucrados sin que este tratamiento retrase el de tipo quirúrgico necesario en 

caso de existir. (11)  

7.2 Profilaxis antimicrobiana perioperatoria  

Se realiza con la finalidad de prever cualquier tipo de infección del sitio quirúrgico 

(ISQ), suministrando antibióticos de tipo profilácticos en las ocasiones que así lo 

requieran, una dosis desde una hora en la mayoría de los casos anteriores a la cirugía hasta 

15 a 45 minutos previos a la misma pudiendo extenderse hasta 24 horas posteriores a la 

cirugía en algunas situaciones específicas. En la mayoría de los casos se sugiere utilizar 

un acceso intravenoso debido a la rapidez y efectividad del mismo, consiguiéndose 

pronosticar si existe cualquier tipo de concentración en sangre o en tejido. (6, 11)  

En la cirugía de colon y recto es muy común integrar el uso de la profilaxis de tipo 

intravenoso con la oral. De acuerdo con el tiempo de uso de los principales antibióticos 

tenemos a las cefalosporinas las cuales se perfunden por cinco minutos generalmente, los 

aminoglucósidos y la clindamicina de veinte a treinta minutos, vancomicina y el 

metronidazol por una hora. Es importante destacar, que dentro de los antibióticos más 

utilizados tenemos a la cefazolina de la familia de las cefalosporinas, y esto se debe a que 

los agentes microbianos presentes en la mayoría de las infecciones de foco quirúrgico son 

los de tipo endógeno, en especial el estafilococo. (6, 11)  

• Cefazolina: eficaz a los cocos de tipo gran positivos exceptuando el 

SAMR, el Enterococo y un Clostridium: el Difficile; es muy utilizada para 

el resto de Clostridium, y gram negativos como la Neisseria sp, 
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Escherichia Coli, Klebsiella sp, Salmonella, Proteus; así como también 

para los gram de tipo negativo-anaerobios como los Bacteroides y el 

Fusobacterium. Su vida media es extensa lo que facilita su administración 

a dosis única, y facilita la implementación de un bolo, sus efectos 

secundarios son mínimos y no genera significantes reacciones alérgicas 

como en el caso de las penicilinas, no presenta reacciones cruzadas con 

otros medicamentos, y no genera resistencia. (6)  

En la mayor parte de las cirugías de tipo abdominal se utiliza la cefazolina a dosis 

de dos gramos por vía intravenosa, tres gramos en pacientes con más de 120 kilogramos 

y la dosis pediátrica de 30 mg/kg. Si la intervención quirúrgica es extensa se recomienda 

suministrar dosis complementarias con una repetición de cuatro horas.  (6) Otros de los 

antibióticos utilizados como profilácticos son:   

• Vancomicina: esta es utilizada sólo en casos de sensibilidad a un 

betalactámico, en caso de presentar un brote de tipo posoperatorio de 

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SAMR), en caso de 

descubrirse una infección en el sitio quirúrgico (ISQ), en pacientes 

bajo hemodiálisis o con un elevado número de días internados en una 

casa de salud. (6)  

• Metronidazol: se utiliza como profiláctico en el manejo de 

procedimientos de tipo colorrectal, apendicetomías, y cualquier tipo 

de procedimientos donde se busque desobstruir los intestinos. La dosis 

recomendada es de 500 mg. de forma intravenosa, y la forma 

pediátrica de 15 mg/kg. En caso de que exista sensibilidad a los 

betalactámicos para pacientes que requieran un procedimiento de tipo 

abdominal se sugiere la utilización de una combinación ya sea de 

vancomicina dosis de quince mg por cada kilo de peso, o clindamicina 

a una dosis de 900 mg. con un aminoglucósido en especial la 

gentamicina a dosis de cinco miligramos por kilo de peso o también 

con una fluoroquinolona como es el caso de la levofloxacina a dosis 

de 500 mg, o ciprofloxacina dosis de 400 mg. (11)  
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Los pacientes que requieren antibioticoterapia de tipo profiláctico son aquellos 

que presentan enfermedades de tipo cardiológicas como prótesis valvulares, referencias 

de una endocarditis de tipo infecciosa, cualquier tipo de problemas cardíacos ingénitos y 

que no hayan sido corregidos como fístulas; y estos que hayan sido corregidos con un 

tiempo menor a seis meses, y todo paciente que se le realizó un trasplante cardíaco y que 

haya generado una valvulopatía. (6)  

A continuación, se presenta un cuadro con los diferentes tipos de profilaxis 

antibiótica en cirugías de tipo ortopédico, traumatológico y digestivo con sus respectivos 

niveles de evidencia (NE) asignados con clase A para las recomendaciones que presentan 

un mayor número de evidencia, clase B con una certeza de tipo moderado y clase C con 

un deficiente nivel de evidencia o para excluir su uso. (6)   

7.3 Profilaxis en procedimientos quirúrgicos de tipo ortopédico y traumatológico  

 

Fuente: Charlo Molina MT, Sánchez Valderrábanos E, Goicochea Valdivia WA, Neth 

O. Profilaxis antibiótica perioperatoria. Protoc diagn ter pediatr. [Internet]. 2021; 

1:50117.  
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7.4 Tratamiento profiláctico en cirugías abdominales  

 

 

Fuente: Charlo Molina MT, Sánchez Valderrábanos E, Goicochea Valdivia WA, Neth 

O. Profilaxis antibiótica perioperatoria. Protoc diagn ter pediatr. [Internet]. 2021; 

1:50117.  

7.5 Terapia antibiótica de tipo terapéutico  

En el momento en que se concluya que un paciente requiere un tratamiento 

antibiótico adicional luego del profiláctico, como es el caso de un cuadro de tipo séptico 

que se estabilizó gracias a un procedimiento quirúrgico, es importante determinar el tipo 
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de patología que este presenta para poder llegar a un protocolo correcto de antibióticos, 

dentro de los escenarios más vistos en el ámbito de la cirugía se encuentran los siguientes: 

(5,11)  

• Apendicitis de tipo agudo: en caso de que esta no sea complicada la 

cual hace referencia a una apendicitis sin gangrena y sin ulceraciones, 

en la que se ha realizado una extracción completa; para este tipo la 

terapia profiláctica es suficiente de acuerdo a las guías de la sociedad 

americana para las enfermedades infecciosas (IDSA) por sus siglas en 

inglés confieren un grado de recomendación A y de nivel 1. Sin 

embargo, para la apendicitis complicada se presentan diferentes 

protocolos de manejo; entre ellos la administración de cefazolina y 

metronidazol por vía oral con la finalidad de favorecer el alta del 

paciente, quedando fuera de las nuevas guías y protocolos la 

ampicilina y el sulbactam. Este esquema de cefazolina y metronidazol 

debe de ser utilizado hasta obtener valores normales y el paciente esté 

afebril por más de 1 día. (5,11)  

- De acuerdo al protocolo guía realizado en el 2017 por Mazuski et al., para la 

sociedad americana quirúrgica de infecciones se menciona que, en la pancreatitis 

aguda de tipo complicada o necrotizante, no se recomienda la implementación de 

la terapia empírica de antimicrobianos, del mismo modo que para la diverticulitis 

sigmoidal de tipo no complicado. (5)  

• Colecistitis de tipo agudo: una colecistitis aguda ocasionada por cálculos 

ocasiona obstrucción de acuerdo a su fisiopatología, por lo cual al no 

existir de entrada una infección sino una obstrucción muchos 

investigadores plantean que no está presente la necesidad de administrar 

antibióticos en pacientes con procesos cortos, con un correcto estado 

inmunológico y que no presenten un cuadro inflamatorio al momento de 

su llegada para este tipo de escenarios solo con la terapia profiláctica es 

suficiente. En caso de tener la duda de que pueda existir un proceso 

infeccioso o un piocolecisto se recomienda la terapia antimicrobiana con 

un antibiótico que presente espectro para los gérmenes gram negativos de 
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acuerdo a las guías de la sociedad americana para las enfermedades 

infecciosas (IDSA) con grado de recomendación B y nivel II. (5)  

- Un estudio que difiere con estas guías son el protocolo Tokio realizado en el 2013, 

donde se recomienda el uso de antibióticos anti-pseudomonas y en contra de 

enterococos ante la presencia de una colecistitis de tipo severo, recomendación 

grado III en las guías Tokio. (11)   

- En el año 2014 se publicó un estudio en la revista JAMA por Regimbeau et al., 

dentro de los resultados de este ensayo de tipo aleatorio, en pacientes posterior a 

padecer de una colecistitis aguda de tipo I y II y según las guías de clasificación 

Tokio del 2007 se les suministró a los pacientes 2 gramos de amoxicilina con 

ácido clavulánico tres veces al día como terapia profiláctica antes del 

procedimiento quirúrgico y luego del mismo a los pacientes. Sin embargo, a un 

grupo no se le administró este tratamiento mientras que el resto seguía este 

protocolo de manejo por cinco días, los resultados que arrojó este estudio fueron 

que no existieron diferencias que revelaran cambios significativos entre los dos 

grupos de estudio; finalizando con un porcentaje de infección de tipo 

postoperatoria de 17 % en los pacientes que no se sometieron a la terapia 

antibiótica y del 15 % en los pacientes que si siguieron el protocolo antibiótico. 

(5)  

• Diverticulitis de tipo agudo: en estudios anteriores se consideraba el uso 

de los antibióticos como parte del protocolo de manejo, situación que en 

la actualidad a cambiado ya que no se relaciona con un mejor desenlace 

de la patología en el caso de la diverticulitis izquierda de tipo no 

complicada. A diferencia, de otros estudios por parte de la sociedad 

americana de cirujanos de colon y recto quienes sustentan el uso de 

antibióticos en este tipo de diverticulitis. (11)  

- En este tipo de patología se pueden utilizar desde los antibióticos orales hasta los 

intravenosos sin presentar una gran diferencia entre ambos, los antibióticos orales 

se utilizan en cuadros de tipo leve y donde la vía oral no esté comprometida, el 

paciente recibe un tratamiento extrahospitalario en casa y se recomienda utilizar 

trimetoprima sulfametoxazol junto con metronidazol, acompañado con un 
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régimen alimenticio de líquidos claros, y el paciente debe de ser revalorizado 

luego de dos a tres días. (11)  

En caso de que el tratamiento sea de tipo hospitalario se utilizan un tratamiento de 

antibióticos de amplia gama como los carbapenémicos, el tazobactam o la piperacilina 

generalmente de siete a diez días. (5,11)  

8 COMPLICACIONES  

Las complicaciones de tipo quirúrgico retrasan la mejoría del paciente, ocasionan 

un gasto adicional y pueden ocasionar daños irreversibles para quién las padece, dentro 

de las complicaciones más importantes están las infecciosas en especial la infección del 

sitio quirúrgico (ISQ) con una incidencia mundial del 5 al 10% dependiendo de la clase 

de procedimiento terapéutico, pese a que cada día se desarrolla nueva metodología para 

evitar este tipo de complicaciones con diferentes técnicas, instrumentos operatorios, 

nuevas estrategias de esterilización y antibióticos. En cuanto al riesgo de desarrollar 

cualquier tipo de complicación se relaciona a ciertos elementos afines con el paciente 

como son la senilidad del mismo, enfermedades de base especialmente las de tipo 

coronario e incidentes durante la cirugía, todos estos ocasionad que el manejo del paciente 

sea realizado en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Otro tipo de complicación son 

las de tipo respiratorio como la capacidad de la saturación de oxígeno y su gasto 

(DO2/VO2) tanto a nivel central como periférico, y la hipoventilación generando 

atelectasias razón importante para el cuidado en la atención respiratoria entre las que 

destacan la terapia y el drenaje postural para evitar estas complicaciones. (11,15)  

De igual manera se presenta la desnutrición como una importante complicación 

luego de un procedimiento quirúrgico, en países subdesarrollados se tiene una prevalencia 

del 30 % especialmente en los pacientes que ingresan con patologías que necesitan ser 

tratadas en la brevedad posible, un índice de masa muscular inferior a 18,5 kilogramos de 

peso, o una disminución del peso corporal entre el 10 al 15 % en los últimos seis meses 

son complicaciones importantes postoperatorias, esta es una de las razones por las que los 

pacientes reciben alimentación enteral tan pronto sea posible para poner el 

funcionamiento el tracto digestivo. (11)  

La trombosis venosa profunda y la hipotermia son otras de las complicaciones 

importantes y también prevenibles en los pacientes postquirúrgicos, acá radica la 
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importancia de una correcta administración de soluciones de tipo parenteral de acuerdo a 

los indicadores funcionales. (11)  

Se conocen varias clasificaciones de las complicaciones postoperatorias, entre las 

que destacan la de Schwartz la cual las clasifica entre: (16)  

• Complicaciones de tipo intraoperatorio, postquirúrgicas inmediatas, luego 

de 72 horas y retrasadas. (16)  

• Complicaciones de tipo clínico, operatorio especialmente y de naturaleza 

mixtas.  (16)  

También se encuentra la clasificación realizada por Clavien y Dindo, la cual es 

una representación reciente de las complicaciones postquirúrgicas; en resumen, para estos 

autores se define como complicación postquirúrgica a cualquier variante natural del 

recorrido común en una cirugía. (16)  

A continuación, se presentan ejemplos de diferentes complicaciones y sus grados 

de acuerdo a Clavien y Dindo. (16)  

 

Fuente: Concha C, Rivas E. Clasificación de las complicaciones postoperatorias. 

SCHSP[Internet].2018;10-11  
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Resumen La apendicitis aguda es una patología que con frecuencia es asociada a dolor 

abdominal, misma que se origina como consecuencia de la inflamación del apéndice, posterior 

a una obstrucción o taponamiento de la luz apendicular. Se presenta usualmente en pacientes 

jóvenes (11-20 años), sin embargo, ninguna edad es inmune a esta patología, se estima una 

incidencia de 100 a 151 por 100.000 personas en América del Norte, Europa del Este y Europa 

Occidental y una tasa de mortalidad alrededor de 0,25%, siendo el sexo femenino el más 

frecuente. Esta patología suele caracterizarse por dolor visceral, periumbilical, epigástrico, y a 

nivel de fosa iliaca derecha; así como signos de irritación peritoneal y obstrucción del flujo 

vascular. El diagnóstico y manejo de la apendicitis aguda continúa siendo un desafío para los 

cirujanos, puesto que, existe controversia en torno a los medios de diagnóstico que se manejan 

en base a escalas diagnosticas como la de Alvarado o RIPASA, la experiencia de los tratantes 

en la clínica de la patología, exámenes paraclínicos, o exámenes de imagen operador 

dependiente; así como el tratamiento más idóneo, ya sea este enfocado en agentes 

antibacterianos o en el abordaje quirúrgico correspondiente a la apendicectomía. Por ello, el 

diagnóstico diferencial de un apéndice anormal incluye otras condiciones que a menudo se 

presentan con signos y síntomas que coinciden con la clínica de apendicitis aguda. En este 

capítulo, repasamos la patogenia, las manifestaciones clínicas, así como el diagnóstico y 

manejo característicos de una apendicitis aguda.  

Palabras Clave: Apéndice, Apendicitis, Dolor Abdominal, Diagnóstico, Apendicetomía, 

Antibacterianos.  

Abstract Acute appendicitis is a pathology that is frequently associated with abdominal pain, 

which originates as a consequence of the inflammation of the appendix, after an obstruction or 

plugging of the appendicular lumen. It usually occurs in young patients (11-20 years old), 

however, no age is immune to this pathology, an incidence of 100 to 151 per 100,000 people 

in North America, Eastern Europe and Western Europe is estimated and a rate of Mortality 

around 0.25%, being the female sex the most frequent. This pathology is usually characterized 

by visceral, periumbilical, epigastric pain, and at the level of the right iliac fossa; as well as 

signs of peritoneal irritation and obstruction of vascular flow. The diagnosis and management 

of acute appendicitis continues to be a challenge for surgeons, since there is controversy about 

the means of diagnosis that are managed based on diagnostic scales such as Alvarado or 

RIPASA, the experience of the treating pathology clinic, paraclinical exams, or operator 

dependent imaging exams; as well as the most suitable treatment, whether it is focused on 

antibacterial agents or on the surgical approach corresponding to appendectomy. Therefore, 

the differential diagnosis of an abnormal appendix includes other conditions that often present 
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with signs and symptoms that coincide with the clinic of acute appendicitis. In this chapter, we 

review the pathogenesis, clinical manifestations, and characteristic diagnosis and management 

of acute appendicitis. 

Keywords: Appendix, Appendicitis, Abdominal pain, Diagnosis, Appendectomy, 

Antibacterials. 

1 INTRODUCCIÓN  

La inflamación del apéndice cecal origina la patología, como consecuencia del 

taponamiento u obstrucción de la luz apendicular, generando congestión venosa, posterior 

al compromiso arterial en la pared apendicular y por ende la perforación de este (1). Una 

de las principales causas de abdomen agudo en pacientes quirúrgicos es la apendicitis 

aguda, presentándose usualmente en pacientes jóvenes (11-20 años), sin embargo, 

ninguna edad es inmune a esta patología y se puede observar en todos los grupos etarios 

(2) . Se estima una incidencia de 100 a 151 por 100.000 personas en América del Norte,  

Europa del Este y Europa Occidental y una tasa de mortalidad alrededor de 0,25%, siendo 

el sexo femenino el más frecuente, pero con una tasa de mortalidad mayor a comparación 

del sexo masculino (3). A nivel de América Latina los rangos de incidencia son ≥150 por 

100.000 personas, siendo más altas que en los países occidentales (4). En Ecuador de 

acuerdo con el INEC en 2019, esta patología presenta una incidencia anual de 139.54 

casos por cada 10.000 habitantes (5)  

2 FISIOPATOLOGÍA  

La apendicitis inicia con la obstaculización del flujo de salida de la luz. Los 

fecalitos a menudo se han considerado como un desencadenante de apendicitis, las 

funciones secretora y mucosa del apéndice inflamado, y sin una luz permeable, generan 

el incremento de la presión dentro del lumen, dando como resultado una distención de la 

pared intestinal acompañada de dolor visceral, considerado como el primer síntoma el 

dolor abdominal irradiado, y diagnosticado como inflamación aguda del apéndice (6).   

La obstrucción dentro del lumen conlleva a un crecimiento excesivo de bacterias, 

conduciendo a la respuesta inflamatoria sistémica, con la proliferación de citocinas y 

glóbulos blancos, provocando así el traslado de neutrófilos al área inflamada. La respuesta 

inflamatoria sistémica provoca alza térmica, leucocitosis y la anorexia, considerada como 

apendicitis aguda tardía (6).  

Macroscópicamente se obtiene un apéndice en fase purulenta o supurativa, en 

donde la pared apendicular se torna isquémica, y finalmente se perfora. Esta presentación 

tardía es considerada como apendicitis complicada y evoluciona en el día dos o tres, 
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posterior al inicio de los síntomas. Sin tratamiento, existen complicaciones graves como 

la transmigración de bacterias entéricas a la circulación sanguínea, shock séptico, 

insuficiencia circulatoria y muerte (6).  

3 MANIFESTACIONES CLÍNICAS  

  

Independientemente de la etiología de la apendicitis, la renuencia de la luz genera 

una acumulación de secreción mucosa, distensión, compromiso del drenaje venoso-

linfático y el incremento anormal bacteriano, percibido por el paciente como dolor 

visceral, periumbilical o epigástrico. Consecutivamente surgen signos de irritación 

peritoneal y cuando la invasión bacteriana se abarca a la pared se genera la clásica 

migración del dolor a la fosa ilíaca derecha. Posteriormente se ocasiona una obstrucción 

del flujo vascular que puede concluir en perforación (7).  

Tabla 1.  

 

Nota: La tabla representa los signos y síntomas característicos de apendicitis aguda (7).  
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4 CLASIFICACIÓN  

Tabla 2.   

Clasificación De Apendicitis Aguda.   

Tipo  Definición  Quirúrgico/  

Patología 

Grave  

Histopatología  Hallazgos ecográficos  Hallazgos de  

tomografía  

computarizada  

Ux Indetectable   

0  Normal  Apéndice 

normal  

Apéndice normal      

1  

Sin complicaciones  

 

1ª  Límite  Vasos serosos 

dilatados  

Neutrófilos 

intraluminales/  

neutrófilos  

dentro  de 

 la 

mucosa/submucosa/ 

o erosiones mucosas.  

Diámetro:  

aumentado de 6 a  

8  mm, 

sensibilidad local 

sobre el apéndice 

pared estriada: bien 

conservada,  

dilatación luminal: 

ninguna,  

Diámetro: 

aumentado de 6 

a 8 mm 

Integridad de la 

pared: sin 

defectos 

Dilatación 

luminal: 

ninguna  

Mejora: ninguna  

 Aire  o  

líquido 

periapendicu 

lar: ninguna  

  

    hipervascularización: 

ninguna  

aire  

periapendicularo  

fluido significativo: 

ninguno hiperecoico 

tejido periapendicular:  

ninguno  

1b  Flemón  Hinchazón 

edematosa, lumen  

dilatado y lleno 

de  

sangre, 

inflamación del 

mesoapéndice  

(exudados)  

  

neutrófilos dentro 

mucosa, 

submucosa 

muscular propia, 

ulceración 

extensa, 

microabscesos 

intramurales, 

trombosis  

vascular  

  

de 

y  

Diámetro:  

aumentado > 6 mm, 

sensibilidad local sobre 

el  

apéndice,  

Pared estriada: intacta 

pero  

borrosa Dilatación 

luminal: ninguna 

Hipervascularida d: 

presente Aire 

periapendicular:  

ninguno Líquido 

significativo: mínima 

hiperecoica Tejido 

periapendicular:  

 leve,  ±  

mesentérico  

linfadenopatía  

  

Apéndice dilatado 

(>6 mm)  

Integridad de la 

pared: sin defectos 

Dilatación 

luminal: ninguna  

Realce  de 

contraste: presente 

Aire periapendicu 

lar: ninguno 

Fluido 

significativo:  

mínimo Tejido 

adiposo 

periapendicu lar: 

leve ± mesentérico 

linfadenopatía  

  

2  

Complicado/no perforado  

 

2ª  Severo/ 

Flemón con  

obstrucció n 

 o líquido 

extralumi nal  

Fecolito con 

marcado  

obstrucción,  

es  decir, 

dilatación  

luminal  

 distal,  o  

Edema  

transmural  

marcado e infiltración 

de neutrófilos más 

heces obstructivas,  

Fecolito con luminal 

distal dilatación o  

líquido extraluminal, 

otros como tipo  

1b  

Fecolito 

intraluminal con  

dilatación  

luminal  

distal  o líquido 

extraluminal,  

  fluido adyacente  líquido adyacente   otros  como  

tipo 1b  
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2b  Gangreno 

so  

Apéndice friable;  

violeta,  

verde  o  

negro  

  

Inflamación 

transmural con áreas 

 de  

necrosis,  

ulceración  

extensa de la mucosa  

  

Pérdida focal o 

completa de  

estratificación, aire 

 intramural, marcado 

hiperecogénico tejido 

periapendicular, 

vascularización 

reducida  

Defecto de realce 

de contraste de la 

pared  

apendicular, grasa 

periapendicular 

 varada,  

aire intramuros  

  

3  

Complicado perforado  

3ª  Absceso o 

masa 

apendicular  

Marcada  

inflamación  

periapendicular 

 con  

líquido 

circundante, 

perforación, 

cubierto con 

tejido 

circundante, 

absceso y/o tumor 

inflamatorio  

Infiltración  

transmural de 

neutrofilos del 

apéndice y  

mesoapéndice, 

inflamación 

arquitectura destruida, 

absceso 

periapendicular  

cubierto  con  

tejido adyacente.  

Líquido periapendicular 

localizado, marcado 

 tejido periapendicular 

hiperecoico,  ± 

absceso  con  

localización  

defecto de la pared 

apendicular o  

tumor inflamatorio.  

  

  

Marcado  

tejido adiposo 

periapendicular 

confinado al  

mesoapéndic e o 

más allá del 

 líquido aéreo 

intramural o 

directamente 

extraluminal, 

absceso y/o tumor  

inflamatorio  

  

3b  Perforación 

libre.  

Apéndice frágil, 

 a menudo 

incompleto o  

completame nte 

necrótico,  

peritonitis 

generalizada 

.  

Necrosis severa del 

 apéndice destruido,  

neutrófilos  

alrededor  del 

apéndice incompleto, 

rara vez  destruido 

totalmente  

Aire/líquido libre; 

 apéndice invisible  o 

incompleto, íleo, 

fecolito  

extraluminal  

  

Líquido/aire libre, 

ascitis, apéndice 

ya sea invisible o 

 íleo incompleto, 

fecolito  

extraluminal  

  

Nota: La tabla representa la clasificación de la apendicitis aguda, desde el tipo 0 (sin 

inflamación), apendicitis no complicada (tipo 1) hasta la apendicitis complicada, es decir, 

perforada (tipo 2) (8).  

5 DIAGNÓSTICO  

Varias guías de carácter internacional y nacional brindan consejos sobre el 

diagnóstico de una apendicitis aguda, no obstante, difieren en ciertos aspectos, ya sean 

basándose en sistemas de puntuación, en la evaluación clínica de los médicos tratantes o 

el uso de imágenes estandarizadas. La anamnesis, el examen físico y los resultados de 

laboratorio continúan siendo sustanciales en el diagnóstico de una apendicitis aguda, pese 

a la variabilidad y precisión que dista mucho de ser perfecta (9).  
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Tabla 3. 

 

Nota: La tabla representa los principales hallazgos en el examen físico abdominal (10).  

6 ESCALAS DIAGNÓSTICAS   

Los sistemas de puntuación que valoran distintos parámetros clínicos en la 

actualidad ayudan a estratificar el riesgo de apendicitis en alto o bajo, siendo de las más 

utilizadas, las escalas de Alvarado modificada con puntaje que alcanza los 10 puntos y 

RIPASA de 15 puntos. A nivel mundial la escala de Alvarado modificada es la más 

utilizada y con mayor aceptación en los servicios de urgencias, alcanzando un porcentaje 

de sensibilidad del 68-82% y especificidad del 75-87.9%; no obstante, una escala 

aparentemente nueva, denominada The Raja Isteri Pengiran Anak Saleha appendicitis 

(RIPASA) presenta una mejoría en cuanto a sensibilidad (98%) y especificidad (83%) 

(11).  
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Tabla 4. 

 

Tabla 5. 

 

En pacientes que presentan dolor abdominal agudo, la ausencia de sensibilidad a 

nivel de cuadrante inferior derecho disminuye la probabilidad de apendicitis (LR=0,3). 

No obstante, de las pruebas que pueden aumentar la posibilidad de apendicitis son la 
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sensibilidad del punto de Mcburney (LR=3,4), el signo de Rovsing positivo (LR=2,3), y 

signo de psoas positivo (LR=2) (10).   

7 EXÁMENES COMPLEMENTARIOS LABORATORIO  

Un panel metabólico básico o completo, citometría hemática y un análisis de 

orina, son los estudios de laboratorio que en general se suelen pedir. Múltiples estudios 

han analizado varios marcadores de forma independiente y conjunta para ayudar en el 

diagnóstico, pese a que el recuento de serie leucocitaria continúa siendo el marcador de 

laboratorio más común (12).   

8 ESTUDIOS DE IMAGEN     

La ultrasonografía, tomografía computarizada y resonancia magnética son las 

modalidades que más se utilizan, cada una con sus aspectos a favor y contra, que van 

desde las medidas tradicionales y básicas del valor diagnóstico de una prueba, costos, 

hasta la exposición a la radiación. Sin embargo, la ecografía es el estudio de imagen inicial 

recomendado en el diagnóstico, sobre todo en caso de pacientes pediátricos y adultos 

jóvenes, puesto que se ha demostrado una alta precisión diagnóstica como investigación 

de imagen inicial y que reduce o elimina la necesidad de estudios de imagen adicionales 

y la exposición a la radiación ionizante, sin mencionar la accesibilidad por su costo. A 

pesar de que la especificidad del 83% y la sensibilidad del 78% para el diagnóstico de 

AA, pueden variar en función del operador, así como factores específicos del paciente, 

incluido el IMC (12,13).  

La guía actualizada de Jerusalén recomienda combinar parámetros tanto clínicos 

como ecográficos con la finalidad de mejorar la sensibilidad y especificidad diagnósticas, 

así como la reducción en el uso de tomografía computarizada para el diagnóstico de AA. 

En aquellos pacientes con sospecha diagnostica, posterior a una evaluación inicial y 

estratificación del riesgo mediante puntajes clínicos se sugiere el diagnóstico por 

imágenes con un grado de recomendación 1B. Así como proceder con diagnóstico por 

imágenes oportuno y sistemático en pacientes con un riesgo intermedio de AA con grado 

de recomendación 2B (6,12).   

Se han informado varias estrategias para aumentar la precisión diagnóstica de la 

ecografía. En un estudio de un solo centro de 294 niños, el uso de un protocolo de 

ecografía en serie después de un examen inicial no diagnóstico alcanzo una sensibilidad 

de 97% y especificidad de 91%. En un estudio de 230 niños, el uso de educación 

ecográfica estandarizada centrada en la selección adecuada del transductor, la posición 
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del paciente, la compresión graduada y la optimización de las ventanas acústicas mejoró 

la visualización del apéndice del 40,7 % al 68,7 % (6).   

9 TRATAMIENTO  

Tabla 6.  

Tratamiento de la apendicitis aguda  

Manejo antibiótico  

Esquema antibiótico (48 h IV / 7-10 d VO)  

- Amoxicilina/Clavulanato 1.2-2.2 g c/6 h  

Ceftriazona 2 g c/ 24h + Metronidazol 500 mg c/6h  

Cefotaxime2 g c/8h + Metronidazol 500 mg c/6h  

Alergia a betalactámicos  

- Ciprofloxacina 400 mg c/8h + Metronidazol 500 mg c/6h  

- Moxifloxacina 400 mg cada 24 h  

Antibioticoterapia Vía oral  

-Cefuroxima 500 mg c/12 h  

-Metronidazol 500 mg c/12 h  

Alergia a betalactámicos  

-Ciprofloxacina 500 mg c/12 h  

Manejo quirúrgico  

Apendicectomía abierta  

Cirugía que se realiza para extraer el apéndice a través de una laparotomía, el tiempo de recuperación es 

mayor, tiene mayor incidencia de infecciones, y la incidencia de mortalidad es baja.  

Apendicectomía laparoscópica  

Cirugía mínimamente invasiva, permite que la estadía hospitalaria sea más corta, recuperación más rápida, 

menor dolor y cicatrices más pequeñas.  

Nota: La tabla representa las principales medidas del tratamiento (13).  

10 COMPLICACIONES  

Dentro de las complicaciones posoperatorias, las más comunes señalan infección 

de la herida, absceso intraabdominal y obstrucción intestinal, mismas que difieren en las 

tasas generales de complicaciones entre la apendicectomía abierta (11,1%) y 

laparoscópica (8,7%). Durante los últimos 4 años, se han informado cuestiones 

importantes aún abiertas a debate en el manejo de la AA en relación con el momento de 

la apendicectomía, la seguridad de la demora hospitalaria y las indicaciones para la 

apendicectomía posterior a su resolución con antibióticos (13).  
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Tabla 7.   

 

Nota: La tabla resume las principales características de complicaciones en AA 

complicada y no complicada (13).  
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Resumen: La cicatrización de heridas es un proceso fisiológico en el cual están involucradas 

diferentes tipos de células como las citocinas, factores de crecimiento, matriz extracelular, 

entre otros elementos que participan en las fases de cicatrización de heridas como son la fase 

de hemostasia, fase de inflamación, fase de proliferación y la fase remodelación tisular, siendo 

esta última la más larga, pues, su duración varía entre meses o años. A nivel mundial millones 

de personas desarrollan cicatrices como consecuencia de algún trauma, quemadura o cirugía 

representando así una elevada carga sanitaria y económica. Alrededor del 3% del presupuesto 

sanitario en todo el mundo está destinado a cubrir heridas crónicas que no han cicatrizado de 

manera correcta provocando entre el 32 al 72% de cicatrices hipertróficas (HTS) las cuales 

generan aproximadamente $6.000 en gastos sanitarios por cada paciente. El tratamiento para 

los diferentes tipos de heridas está enfocado en promover una buena cicatrización de las 

mismas, entre ellas se encuentran el uso de antibióticos, el desbridamiento de heridas, el 

empaquetamiento de heridas, el uso de terapias tópicas, entre otras más. No obstante, hay que 

tener en cuenta que toda herida tiene un riesgo de complicación el cual varía según las 

comorbilidades del paciente, el tipo de herida y el entorno en general. En definitiva, la 

cicatrización de heridas depende de varios factores los cuales pueden ser fácilmente alterados, 

por ello, en este capítulo abordaremos su fisiopatología, manifestaciones clínicas, tratamiento, 

y complicaciones.   

Palabras clave: Cicatrización de heridas, reparación de la piel, heridas crónicas, cicatrices 

hipertróficas, fases de cicatrización, tratamiento de heridas.   

Abstract: Wound healing is a physiological process in which different types of cells are 

involved, such as cytokines, growth factors, extracellular matrix, among other elements that 

participate in the phases of wound healing such as the hemostasis phase, the inflammation 

phase , proliferation phase and tissue remodeling phase, the latter being the longest, since its 

duration varies between months or years. Worldwide, millions of people develop scars as a 

result of some trauma, burn or surgery, thus representing a high health and economic burden. 

About 3% of the health budget worldwide is destined to cover chronic wounds that have not 

healed correctly, causing between 32 to 72% of hypertrophic scars (HTS) which generate 

approximately $6,000 in health expenses for each patient. The treatment for the different types 

of wounds is focused on promoting good wound healing, among them are the use of antibiotics, 
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wound debridement, wound packing, the use of topical therapies, among others. However, it 

must be taken into account that every wound has a risk of complications, which varies 

according to the patient's comorbidities, the type of wound and the environment in general. In 

short, wound healing depends on several factors which can be easily altered, therefore, in this 

chapter we will address its pathophysiology, clinical manifestations, treatment, and 

complications. 

Keywords: Wound healing, skin repair, chronic wounds, hypertrophic scars, healing phases, 

wound treatment. 

1 INTRODUCCIÓN  

La cicatrización de heridas es un proceso fisiológico el cual busca mantener la 

integridad de la piel después de un traumatismo producido por un accidente o por 

cualquier otro procedimiento que cause una lesión o pérdida de la integridad cutánea (1).  

Las cicatrices representan a nivel mundial una de las principales causas de carga 

económica y sanitaria, se estima que se producen aproximadamente mil millones de 

cicatrices cada año como consecuencia de traumas, quemaduras y cirugías, por lo cual, se 

han involucrado nuevas tecnologías para investigar las células individuales teniendo 

como resultado la heterogeneidad fenotípica y funcional, características que estarían 

íntimamente relacionadas con los diferentes mecanismos del cierre normal de heridas (2).  

Dentro del proceso de cicatrización están involucradas diversos tipos de células 

como las citoquinas, quimiocinas, factores de crecimiento, matriz extracelular, entre otros 

(1,3). Asimismo, está conformado por cuatro fases que incluyen la fase de hemostasia, 

inflamación, proliferación y remodelación tisular, las cuales se encuentran extremamente 

integradas y superpuestas (4).  

La duración de cada una de estas fases varía desde minutos, horas, días y meses. 

Siendo la fase de hemostasia la más corta con una duración de minutos a horas, seguida 

de la fase de inflamación que dura entre 1 a 3 días, por consiguiente, la fase de 

proliferación que suele durar de días a meses y finalmente la fase de remodelación tisular 

que su duración varía entre meses a años (5,6).  

Cabe destacar que, para que se produzca la cicatrización de heridas depende del 

estadio de la misma, es decir, si es aguda o crónica, siendo las heridas agudas las que 

desarrollan todas las fases mencionadas con naturalidad, mientras que, las heridas 

crónicas se detienen en la fase inflamatoria, caracterizándose por mantener una 

inflamación prolongada, infecciones continuas y por consecuencia la presencia de 

necrosis en los tejidos (7,8).  
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Por otro lado, la cicatrización de heridas de manera excesiva puede resultar en la 

alteración del equilibrio de los estados fibróticos lo que concluye en la formación de una 

cicatriz hipertrófica o un queloide. El tratamiento de la cicatrización de heridas está 

enfocado en el tipo de lesión que causo la misma, teniendo como primera opción la 

corticoterapia local, la presoterapia, la radioterapia, la crioterapia, y fármacos como la 

bleomicina (8). En definitiva, la cicatrización de heridas ha demostrado que depende de 

la respuesta de las células diferenciales hacia el estrés que sufre la piel en la etapa de 

curación (2).  

2 EPIDEMIOLOGÍA  

A nivel mundial millones de personas desarrollan cicatrices como consecuencia 

de algún trauma, cirugía o quemadura lo que resulta en una gran carga sanitaria y 

económica. Aproximadamente, el 3% del gasto sanitario en todo el mundo corresponde a 

tratamientos de heridas crónicas lo que seguirá en aumento debido a las bajas tasas de 

curación (9).  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) cada año se reportan más de 

11 millones de heridas provocadas por quemaduras las cuales generan un tejido cicatricial 

que requieren de atención médica, no obstante, se desconoce la incidencia de la formación 

de las cicatrices (10).  

Asimismo, se ha reportado una alta prevalencia en la producción de cicatrices 

hipertróficas (HTS) la cual varía entre el 32 al 72%, generando gastos en los sistemas de 

salud de aproximadamente $6.000 por paciente lo que afecta considerablemente la calidad 

de vida de los mismos (10).  

Por otro lado, se ha estimado que las heridas que no cicatrizan representan una de 

las mayores cargas económicas en los Estados Unidos, valorando que se gasta alrededor 

de  

$50.000 millones anualmente, seguidas de las heridas quirúrgicas y traumáticas 

las cuales oscilan entre los $12.000 millones y finalmente las heridas provocadas por 

quemaduras que representan alrededor de $7.500 millones en consumos médicos (2).  

Desde el punto de vista quirúrgico, es esencial preservar el riesgo de infección del 

sitio quirúrgico (ISQ) lo más ínfimo posible, ya que, si existe contaminación por 

microorganismos o cuerpos extraños se reduce notablemente el éxito de la cicatrización 

heridas (11).  
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La incidencia de ISQ oscila entre el 1 al 3% en todas las intervenciones 

quirúrgicas, lo que repercute en el incremento de costos de tratamiento, prolongación de 

la estadía hospitalaria y sobre todo en un mayor riesgo de mortalidad. Varios estudios 

prospectivos demuestran que estas tasas son más elevadas con la cirugía abdominal en 

relación con otros tipos de cirugía, teniendo un aumento de la incidencia entre el 11 al 

25% (12).  

En definitiva, la elevada complejidad celular y plasticidad de la cicatrización de 

heridas representa ser uno de los mayores retos en la actualidad sobre todo a nivel del 

sistema sanitario y económico, por ello, es importante establecer estrategias terapéuticas 

para el cuidado de heridas que disminuyan el riesgo de infección (13).  

3 FISIOPATOLOGÍA  

La piel es el órgano más grande en el cuerpo humano, tiene un papel importante 

en varios procesos fisiológicos: hidratación, método de barrera mecánica, síntesis de 

vitamina D, excreción de fluidos y regulación de la temperatura. Por esta razón los daños 

severos de la piel pueden poner en riesgo la vida de las personas. El proceso de reparación 

de heridas está conformado por algunas etapas: interacción celular, producción de 

factores de crecimiento y citoquinas que ayudan a cerrar la herida (7).  

Las lesiones se dan por diversas causas: cirugías, factores extrínsecos, 

enfermedades metabólicas o vasculares. Estas heridas se clasifican en agudas o crónicas 

según las causas y las consecuencias de las mismas. Las lesiones agudas por lo general 

tienen un proceso organizado y normal de cicatrización, que le devuelve al paciente la 

integridad estructural y funcional del tejido. En cambio, las heridas crónicas son lesiones 

que no llegan a recuperar su integridad estructural y funcional al momento de cicatrizar 

(7).  

La curación depende de la naturaleza del proceso y del estado tanto del individuo 

como del medio, dentro de lo cual estarían involucrados factores sistémicos como: la 

edad, enfermedades metabólicas, vasculares, autoinmunes y fármacos (7).  

La cicatrización ideal devuelve la estructura anatómica normal a la zona afectada, 

la funcionalidad y la apariencia del tejido. Sin embargo, una herida mínimamente curada 

mantiene limitaciones en su funcionalidad y tiene una alta probabilidad de reaparecer. En 

definitiva, una herida con una cicatrización aceptable es la que le devuelve 

completamente la funcionalidad al individuo (7).  
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3.1 Fases de la cicatrización de las heridas:  

Fase de hemostasia: luego de que se produce una lesión cutánea los vasos dentro 

de la misma hacen vasoconstricción para que se produzca la hemostasia durante 5-10 

minutos. La agregación plaquetaria en los vasos que fueron lesionados inicia la cascada 

de coagulación liberando factores de crecimiento y citoquinas. A partir de este proceso se 

forma una matriz de fibrina que le da un armazón temporal para la curación completa de 

la lesión (1, 2, 7, 13, 14).  

 

Fig. 1: lesión cutánea donde actúan vasoconstrictores para que se produzca constricción 

del músculo liso endotelial y se detenga el sangrado de manera temporal. Imagen tomada 

de: Rodrigues M, Kosaric N, Bonham CA, Gurtner GC. Wound Healing: A Cellular 

Perspective. Physiol Rev. 2019;99(1):665-706.  

Fase de Inflamación: conocida como fase de retraso debido a que la resistencia 

de la lesión no se repone inminentemente. Usualmente se llega a finalizar en 3 días si no 

hay factores que enlentezcan el proceso como infecciones o problemas de la cicatrización. 

En esta fase hay un incremento de la permeabilidad y movilización de células (1, 2, 13, 

14).  
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Tabla 1. Procesos que facilitan la inflamación en las heridas. 

  
Fuente: Wang PH, Huang BS, Horng HC, Yeh CC, Chen YJ. Wound healing. Vol. 81, 

Journal of the Chinese Medical Association. Elsevier Ltd; 2018. p. 94–101. 

Si hay tejido necrosado, cuerpos extraños y/o bacterias se producen 

metaloproteasas anormales desregulan la inflamación y alteran la función de las citocinas 

involucradas dando como resultado una herida crónica (1, 2, 13, 14).  
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Fig. 2: los neutrófilos se movilizan hacia la lesión; los patrones moleculares asociados al 

daño (DAMP por sus siglas en inglés), peróxido de hidrógeno, mediadores lipídicos y las 

quimiocinas que liberan las células adyacendes después de la lesión se acumulan. Imagen 

tomada de: Rodrigues M, Kosaric N, Bonham CA, Gurtner GC. Wound Healing: A 

Cellular Perspective. Physiol Rev. 2019;99(1):665-706  

Epitelización: también llamada fase de migración es la etapa de proliferación de 

las células basales y de la migración de las células epiteliales que se forman desde los 

puentes de fibrina que están en los coágulos de sangre. La proliferación sigue hasta el 

momento en que las células independientes se rodean de células de la misma estirpe. En 

las heridas limpias de tipo quirúrgico las células epiteliales se mueven en dirección hacia 

abajo para ubicarse en la profundidad de la dermis y su proceso finaliza en 48 horas. La 

migración se detiene cuando la capa de la dermis se rejuvenece. En la capa más superficial 

del epitelio se forma una barrera muy delgada que protege de la infiltración de bacterias 

y objetos extraños (1, 2, 13, 14).  

Esta fase se altera en heridas que no cierran de forma primaria o las que necesitan 

una cicatrización por segunda intención; la distancia física de la migración de células 

epiteliales incrementa en los planos: largo, ancho y profundo, siendo más nocivas las 
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biopelículas y células de tipo senescente en el borde o en la parte basal de la lesión. La 

biopelícula es una matriz extracelular que producen las bacterias y que se adhiere de 

manera invariable a la base de la lesión, fomenta la inflamación y por consecuencia se da 

una epitelización disfuncional. Las células en el borde de las lesiones pueden también 

volverse senescentes o mitóticamente inactivas, por lo tanto, no se duplica el ADN 

requerido para la proliferación (1, 2, 13, 14).  

Fibroplasia: en esta etapa hay proliferación de fibroblastos, se almacena 

sustancia fundamental y se obtiene colágeno. Las células mesenquimatosas locales se 

transforman en fibroblastos, están presentes en las primeras 24 horas de la lesión y son 

muy abundantes al décimo día de una herida quirúrgica (1, 2, 13, 14).  

Estos fibroblastos se unen a la matriz de fibrina, se multiplican y hay producción 

de glicoproteínas junto con mucopolisacáridos que forman la sustancia fundamental. 

Además, se encargan de la producción de miofibroblastos – células con características de 

células de músculo liso que pueden contraerse y se encuentran presentes en la lesión al 

quinto día (1, 2, 13, 14).  

La unión o acercamiento de los bordes de la lesión dependerá de la capacidad de 

movimiento que tenga el tejido. Los miofibroblastos sufren apoptosis al momento que la 

reparación termina para formar una cicatriz. Los fibroblastos también se encargan de la 

producción de colágeno que es la proteína estructural más importante del cuerpo, este se 

produce al segundo día postoperatorio como un gel sin forma ni fuerza (1, 2, 13, 14).  

El pico de producción inicia al quinto día postoperatorio y dura mínimo seis 

semanas. La angiogénesis se da gracias a un estímulo dado por la matriz de colágeno en 

desarrollo. La combinación de la producción tanto de colágeno como de angiogénesis da 

un tejido de granulación. Cuando hay fibrosis patológica los miofibroblastos se mantienen 

y producen la fibrosis mediante un incremento en la producción de matriz y la contracción 

mecánica de la herida. Si hay una cicatrización superabundante puede provocar limitación 

funcional de órganos y causar queloides en la piel (1, 2, 13, 14).  
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Fig. 3: Las células madre monopotenciales en el folículo piloso cercano se 

mueven de manera lineal y se vuelven multipotentes para reconstituir la epidermis. Los 

fibroblastos en la papila dérmica envían señales a las células madre que a su vez envían 

señales a los fibroblastos, para que se conviertan en miofibroblastos, para que se pueda 

contraer la herida. Un subconjunto de miofibroblastos se convierte en adipocitos y otro 

subconjunto en fibroblastos. La proliferación y migración de queratinocitos ya 

diferenciados y células madre llevan a la reepitelización. Imagen tomada de: Rodrigues 

M, Kosaric N, Bonham CA, Gurtner GC. Wound Healing: A Cellular Perspective. Physiol 

Rev. 2019;99(1):665-706  

Fase de maduración: en esta etapa son fundamentales varios elementos como el 

cruce y remodelación de colágeno, contracción mecánica de la herida y la repigmentación 

del tejido. La fuerza a la tracción de una herida es directamente proporcional a la cantidad 

de colágeno presente. De todos los tipos de colágeno que existen, los que predominan en 

la piel y las aponeurosis son el tipo I y III (1, 2, 13, 14).  

Los paquetes de tropocolágeno (triple hélice de cadenas de proteínas) se unen para 

formar colágeno, mientras el colágeno desorganizado se destruye y se renueva, se van 

construyendo enlaces covalentes en forma cruzada que aumentan la resistencia a la 

tracción. Esta fuerza dependerá de las interconexiones de subunidades del colágeno. El 

80% de la fuerza que tenía el tejido antes de la lesión se recupera seis semanas 

postoperatorio, sin embargo, las dimensiones y la forma de las fibras de colágeno no 

tienen la apariencia de piel “normal” hasta los 180 días después de la recuperación (1, 2, 

13, 14).  
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La fuerza de las heridas mejorará con el tiempo y de manera lenta pero lo más 

probable es que no recuperen toda la resistencia que tenía la piel antes de la lesión. Hay 

que recalcar que, la calidad de cicatriz que se forma está directamente relacionada con la 

severidad del trauma causado a la piel más la presencia de factores que lleguen a retardar 

el proceso o que disminuyan la fuerza a la tracción de la cicatriz formada; en las heridas 

quirúrgicas, los materiales de las suturas también están relacionados con este proceso (1, 

2, 13, 14).  

El reposo y la inmovilización son factores fundamentales en el post operatorio 

inmediato para que se pueda dar una curación correcta, no obstante, se requiere actividad 

física en la fase de maduración, ya que, la tensión mínima incrementa la fuerza a la 

tracción por remodelación que puede seguir durante un tiempo indeterminado (1, 2, 13, 

14).  

4 MANIFESTACIONES CLÍNICAS  

La evaluación empieza determinando el tipo de herida: aguda o crónica, las de 

tipo agudo que son causadas por traumatismos o de causas quirúrgicas van a tener un a 

cicatrización que progresaran con una sucesión fisiológica, en tanto que las heridas 

crónicas están fisiológicamente alteradas porque tienen un proceso de angiogénesis 

inapropiado, con inervación anormal (15).  

Las lesiones agudas tienen un curso de cicatrización ideal por lo que se espera que 

después de días a semanas progrese por una fase de hemostasia, inflamación en un grado 

esperado, fibroplasia y maduración del tejido cicatricial junto con epitelización (16).  

Tabla 2. Heridas agudas – manifestaciones clínicas.  
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Fuente: Doherty G. Current Diagnosis and Treatment Surgery, 15th Edition. McGraw- 

Hill  Education; 2020.  

Las manifestaciones clínicas de las heridas crónicas forman parte de las 

complicaciones de las mismas, por ello las mencionaremos en el apartado de 

complicaciones de la cicatrización de heridas (16).  
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5 TRATAMIENTO  

El manejo adecuado de las heridas promueve una buena cicatrización por ello se 

debe garantizar una lesión vascularizada, un ambiente húmedo, libre de tejido 

desvitalizado e infecciones (17).  

5.1 Valoración de las heridas agudas  

Dentro de las heridas agudas la anamnesis es seguida por la exploración física de 

la herida dentro del cual se evalúa la localización, el tiempo (agudas o crónicas), 

profundidad, tamaño, forma y estadio de la herida, los signos de inflamación (local o 

sistémica), el estado de los bordes de epitelización, presencia de exudado, maceración, 

tejido de lecho, necrótico entre otros (17).  

5.1.1 Tabla 3. Manejo general de las heridas agudas  

  

Fuente: F.C brunicard, D.K Anderson, T.R Biliar: Schwartz Principios de Cirugía, 11e  

5.2 Aspectos por considerar  

5.2.1 Antibióticos  

Normalmente se espera que las heridas se colonicen con microbios, sin embargo, 

esto no significa que la herida está infectada, por ello los antibióticos no están destinados 

para todos los tipos de heridas. Sin evidencia científica contundente, los antibióticos no 

emplean mayor beneficio como profilaxis para mejorar el proceso de cicatrización al 

contrario favorecen a la aparición de resistencia bacteriana en el hospedador, por ello, 
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dichos medicamentos se reservan para lesiones infectadas con síntomas locales y 

sistémicos (18).  

Ante la evidente presentación de los signos de infección de la herida como 

eritema, purulencia, hinchazón, celulitis, mal olor; es preferible utilizar los antibióticos 

adecuados basados en la sospecha de el posible organismo causal ya sea este único o 

múltiple empleando así un antibiótico específico o de amplio espectro, también, se debe 

considerar las comorbilidades del paciente como diabetes mellitus o hipertensión arterial 

entre otros (18).  

5.2.2 Desbridamiento de heridas  

Las heridas que requieren desbridamiento para continuar con el tratamiento 

poseen tejido desvitalizado, material de sutura residual o está contaminada como las 

heridas traumáticas agudas, crónicas o las heridas quirúrgicas con dehiscencia (18).  

La irrigación a baja presión con líquido reduce la carga bacteriana y eliminan el material 

suelto se lo realiza con una jeringa o pera en cualquier entorno, sin embargo, la irrigación 

a alta presión se debe realizar con un dispositivo comercial y en un ambiente estéril. Es 

decir, en el entorno quirúrgico, la irrigación a alta presión posee el riesgo de causar daño 

tisular y edema, pero en heridas altamente contaminadas es más el beneficio que el daño 

(18).  

Por lo general el líquido para limpiar la herida puede ser solución salina isotónica 

tibia o agua proveniente del grifo. Las revisiones sistemáticas no demuestran diferencias 

de importancia en la tasa de infección entre las diferentes fuentes de líquido; en tanto a 

los compuestos adicionales que diluyen en la solución como el yodo, peróxido de 

hidrógeno e hipoclorito de sodio resultaron ser son innecesarios y algunos impiden una 

buena cicatrización (18).  

Métodos de desbridamiento:  

• Quirúrgico: la escisión de tejido desvitalizado y de desechos mediante 

instrumentos quirúrgicos está indicado para remover grandes áreas de tejido 

necrótico, ante una evidente infección de la herida y en heridas crónicas que no 

cicatrizan (18).  

• Enzimático: su uso sigue siendo una controversia, pero ha manifestado ventajas 

en pacientes que necesitan desbridamiento, pero no son aptos para cirugía, las 
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tasas de curación no mejoran con la mayoría de los agentes sin embargo la 

colagenasa ha demostrado estimular la angiogénesis y la epitelización (18).  

5.2.3 Empaquetamiento de heridas  

El objetivo principal de vendar una herida es crear un ambiente adecuado para su 

cicatrización. Nos podemos encontrar ante heridas socadas, el tratamiento se enfoca en 

utilizar un vendaje tradicional; el taponamiento de heridas socavas es importante para 

cubrir el espacio muerto fisiológico y para recoger secreciones lo cual disminuye el riesgo 

de infección. La gasa se humedece con solución salina o con agua del grifo, se procede a 

colocar encima de la herida y se cubre con gasas secas; los cambios de vendaje deben ser 

con una frecuencia de dos a tres veces al día. La desventaja de este procedimiento radica 

en que la gasa puede eliminar tejido de granulación en desarrollo produciendo una nueva 

lesión (17).  

Antes se creía que las heridas debían dejarse expuestas al aire sin embargo gracias 

a diferentes estudios se demostró que las heridas húmedas sanaron más rápido en 

comparación de las heridas que se dejaron expuestas (17, 18).  

Las espumas, alginatos, hidrogeles son algunos de los apósitos tópicos que se 

utilizan para vendar heridas a continuación se hablara de los materiales más comunes (17, 

18).  

5.3 Apósitos  

Consideraciones ante la elección del apósito ideal; tipo de herida, factores 

asociados, comorbilidades, edema (el apósito debe comprimir el área edematosa) y 

circulación (en pacientes con problemas circulatorios debe evitar un apósito compresivo) 

(17).  

Clasificación:  

1. Apósito primario: se coloca directamente sobre la herida, ayuda en prevenir la 

desecación, infecciones, absorbe secreciones y evita la adhesión del apósito 

secundario (17).  

2. Apósito secundario: se coloca por encima del apósito primario para aportar 

mayor seguridad, compresión y absorción (17).  
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5.3.1 Tabla 4. Tipos de apósitos  

 

 

 



SUTURANDO CONOCIMIENTOS  ISBN: 978-987-48756-3-1 

EN EL ARTE DE LA CIRUGÍA   Primera Edición, 2022 

94 

Fuente: Domínguez-Saavedra G, Hernández-Galván JM. Actualización en el manejo de 

heridas. Cir Plástica. 2021.  

5.3.1.1 IV.  Terapia tópica  

Después de abordar adecuadamente el desbridamiento del tejido necrótico, la 

descarga depresión, la infección y la isquemia, existen varias terapias complementarias 

que pueden ser útiles para aumentar la cicatrización de heridas (18).  

a. Factores de crecimiento (derivado de plaquetas, de crecimiento epidérmico, 

factor estimulante de colonias de granulocitos y macrófagos).  

b. Antisépticos y agentes antimicrobianos (a base de yodo, plata, miel, 

bloqueadores beta) (18).  

5.3.1.2 V.  Cierre de herida  

1. Cierre primario: se define como la aproximación de los bodes de la herida 

después de su manejo apropiado mediante grapas o suturas (18).  

2. Cierre primario tardío: los bordes de la piel se colocan en yuxtaposición 

directa por medios externos por un intervalo de un tiempo para acceder al cierre 

de la herida con suturas o grapas (18).  

3. Cierre por segunda intención: la herida permanece abierta a propósito, en 

ningún momento se juntan los bordes, puede ser asistido por presión negativa 

(18).  

4. Presión negativa en heridas: este tipo de terapia es útil para heridas de gran 

magnitud que no se puede lograr un cierre, en úlceras por presión y heridas 

diabéticas, consiste en la aplicación de presión subatmosférica más un apósito 

de espuma (18).  

5.3.1.3 VI.  Cobertura de heridas  

Ante la cobertura de heridas existen los injertos de piel de espesor parcial y total 

o los diversos sustitutos de piel los cuales son una alternativa ante la falla de los apósitos 

tradicionales, la elección de cada uno de estos depende de las características de la herida, 

la ubicación, el tamaño, el tiempo y la estética (18).  

Los apósitos biológicos de piel se utilizan para prevenir y reducir la pérdida de 

electrolitos y la infección, por lo general son autoinjertos que consisten en piel extraída 

de un sitio donante del mismo individuo e injertada en la herida:  
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5.4 Clasificación  

1. piel de espesor parcial o dividido: posee un espesor variable de dermis.  

2. piel de espesor total: posee toda la estructura de la dermis.  

Los sustitutos de piel contribuyen con células adicionales y factores decrecimiento 

a las heridas con cicatrización inadecuada por ello son ideales para el tratamiento de 

heridas crónicas. Para heridas más grandes o pérdida de múltiples componentes de tejido, 

puede ser necesario un colgajo de tejido para proporcionar una cobertura adecuada de la 

herida (18).  

5.4.1 VII.  Terapias complementarias  

Se han utilizado muchas otras terapias con el objetivo de mejorar la cicatrización 

de heridas e incluyen la oxigenoterapia hiperbárica y la estimulación de heridas mediante 

ultrasonido, energía eléctrica y electromagnética. Algunas de estas terapias han mostrado 

un beneficio marginal en estudios aleatorizados y pueden ser útiles como complementos 

para la cicatrización de heridas (18).  

6 MANEJO DE HERIDAS ESPECÍFICAS  

6.1 Heridas agudas  

a. Laceración simple: su manejo es fácil y sencillos, se procede a limpiar la herida 

y cerrarla con suturas o grapas (17, 18).  

b. Laceración complicada: se procede con la limpieza y el desbridamiento de la 

herida para poder cerrar la herida es preferible acudir a técnicas de cirugía 

plástica para beneficio funcional y de imagen para el paciente (17, 18).  

c. Gran defecto tisular: se generan por grandes traumatismos o la extirpación de 

tejido no viable por una infección, una vez realizada el desbridamiento la herida 

se puede tapar con apósitos de gasa húmedas, injerto de piel o cierre por colgajo 

(17, 18).  

d. Quemaduras: su manejo depende de muchos factores como la profundidad, 

gravedad y ubicación lo cual dependerá su tratamiento de emergencia que puede 

llegar hasta procedimientos quirúrgicos (17, 18).  

e. Incisión quirúrgica posoperatoria: las heridas se cubren con un vendaje seco 

el cual se retira dentro de las 48 horas si no presenta complicaciones (17, 18).  
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6.2 Heridas crónicas  

No se ha definido el tratamiento de elección para las heridas crónicas; la técnica 

más utilizada es el desbridamiento semanalmente los cuales han mostrado una mejora en 

la cicatrización, se han sugerido algunos componentes para controlar y eliminar la 

biopelícula como el surfactante antimicrobianos tópicos de amplio espectro, como la 

plata, el yodo, la miel entre otros (15).  

7 TRATAMIENTO DE CICATRICES HIPERTRÓFICAS Y 

QUELOIDES  

Ante una cicatriz patológica es importante diferenciar sus características ya que 

de este depende su tratamiento:  

7.1.1 Tabla 5. Diferencias clínicas y patológicas entre cicatriz hipertrófica y 

cicatriz queloide  

  

Fuente: Salem Z. C, Vidal V. A, Mariangel P. P, Concha M. M. Cicatrices hipertróficas  

y queloides. Cuad Cir. 2020.  

Su tratamiento consiste en dos bloques la prevención y la curación. Dentro de la 

curación podemos usar diferentes alternativas como:  

a. Tratamiento quirúrgico: actualmente se encuentra en desuso por su alta 

recurrencia en producir queloides. Dentro de los métodos utilizados 

encontramos la exéresis-sutura extraqueloídea, la exéresis-sutura intraqueloídea 

y la exéresis- injerto del queloide (19).  
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b. Corticoterapia local: es el tratamiento de primera línea ante cicatrices 

patológicas, su administración debe ser intralesional, ya que, de forma tópica no 

presenta mayores beneficios, le compuesto más utilizado es el acetónido de 

triamcinolona, diluido en suero salino o lidocaína, que mejora la tolerancia del 

tratamiento (19).  

c. Presoterapia: se utiliza ropa compresiva, geles de silicona y clips auriculares 

(19).  

d. Radioterapia: en la actualidad se utilizan dos métodos la radioterapia superficial 

y curie terapia (19).  

e. Crioterapia (19).  

f. Laserterapia (19).  

g. Otras terapias: Tranilast, Bleomicina, Campo futuro (19).  

8 COMPLICACIONES  

La cicatrización de las heridas depende de varios factores, como son los factores 

propios del proceso patológico, como el tipo de herida, el estado y entorno del paciente, 

dentro del estado del paciente hay factores como la edad del paciente, enfermedades de 

base como la diabetes, vasculopatías o enfermedades autoinmunes (7).  

Existen otros factores de riesgo como el tabaquismo, inmovilización, desnutrición, 

tratamiento con inmunosupresores que de igual manera interfieren en la correcta 

cicatrización de una herida (20).  

Es necesario mencionar que una herida no se complica solo por la presencia de un 

factor de riesgo, en realidad se trata de una suma de diversos factores (20).  

8.1 Infección de la herida  

Las infecciones de la herida son muchas veces inevitables y conlleva a 

complicaciones e incluso a la muerte de pacientes con heridas crónicas. Al haber una flora 

bacteriana extensa en la piel sana, cuando existe una interrupción en la continuidad estos 

microorganismo viajan hacia los lugares afectados y provocan un desequilibrio, que 

conlleva a la infección. Por otro lado, las bacterias pueden migrar desde el ambiente 

externo, o desde órganos internos en donde estas migran a través de la sangre (7).  

8.2 Necrosis  

Esto se da como consecuencia de una infección no resuelta, muchas veces son 

infecciones de la superficie externa de la piel que se adentran hacia las zonas profundas 
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llegando incluso al hueso provocando así bacteriemia y sepsis. Se manifiesta con lesiones 

cianóticas, de color azulado o violáceo, cuando viene acompañada de infección y 

descomposición de las bacterias se denomina gangrena. Las infecciones más frecuentes 

que causan esta complicación son: el ectima, fascitis necrotizante la cual puede ser 

convertirse posteriormente en una necrosis isquémica (7).  

8.3 Dehiscencia de la herida  

Esa complicación se da sobre todo en heridas quirúrgicas, y se le define como la 

“ruptura de márgenes opuestos o suturados con o sin infección que se produce hasta 30 

días después de la incisión” (21).  

8.4 Hipergranulación  

También conocida como granuloma piógeno, y se da por una excesiva producción 

de tejido de granulación, el cual supera la superficie de la herida y da origen a una masa 

tisular, lo cual impide la cicatrización de la herida por la inhibición de la migración 

epitelial. Se manifiesta con eritema de la piel próxima a la herida (21).  

8.5 Maceración del tejido adyacente  

Cuando hay un exceso de exudado que además no está controlado la piel 

adyacente a la herida puede verse afectada y dañada. Esta sobreproducción de exudado 

es secundaria a infecciones, linfedema o edema (21).  

8.6 Heridas crónicas  

Las heridas de tipo crónico no han cicatrizado completamente, sobre todo en las 

extremidades inferiores; son frecuentes en pacientes con patologías de base (vasculares, 

inmunológicas y neurológicas). Las úlceras de tipo venoso demuestran que hay menor 

irrigación sanguínea y fuga de plasma hacia el tejido lesionado. La extravasación de 

proteínas plasmáticas hacia los tejidos blandos incita la inflamación crónica. Todo este 

proceso es resultado de hipertensión venosa que es causada por una incompetencia de las 

válvulas venosas (16).  

8.7 Úlceras arteriales o de tipo isquémico  

Se dan frecuentemente en las partes laterales de los pies o los tobillos y su mejor 

tratamiento es la revascularización. La pérdida de la sensibilidad en las extremidades 

(miembros inferiores con mayor frecuencia) pueden causar ulceraciones. Las 

deformaciones por fracturas crónicas dan presión al tejido y causan isquemia. Los 

pacientes con úlceras de tipo neuropático mantienen buena circulación y se puede 
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proteger al paciente de lesiones con prendas protectoras; es frecuente que sean lesiones 

recurrentes y los pacientes diabéticos siempre mantienen un riesgo de gangrena (16).  

8.8 Pioderma gangrenoso  

La inflamación granulomatosa (con o sin arteritis) necrosa el tejido gracias a un 

exceso de citoquinas. Este tipo de úlceras están relacionadas con enfermedades 

inflamatorias del intestino, artritis y condritis. Cabe mencionar que una opción de 

tratamiento para estas úlceras son los corticosteroides y estos pueden afectar el proceso 

de cicatrización al inhibir la liberación de citoquinas y la formación de colágeno (16).  

8.9 Úlceras de decúbito  

Son un tipo de complicación que frecuentemente impiden la movilización. Este 

tipo de úlceras aumentan la morbilidad y alargan la estadía hospitalaria. Resultan de la 

hipoperfusión e isquemia por presión prolongada sobre el tejido, irritación, 

contaminación y contacto prolongado con humedad, orina y/o heces. Es muy frecuente 

que estos pacientes tengan déficit de nutrición, estén hospitalizados en UCI, sean 

parapléjicos o sean pacientes de la tercera edad inmovilizados por fracturas. Estas úlceras 

varían en su profundidad y pueden extenderse hasta los huesos, comúnmente en: trocánter 

mayor, el hueso caro, los talones y la cabeza. Estas úlceras son prevenibles, las que se 

forman en centros hospitalarios casi siempre se dan por inmovilización, posiciones 

desprotegidas en las mesas quirúrgicas y en yesos que son calzados de manera inadecuada 

o cualquier equipo ortopédico que se use de manera incorrecta (16).  
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Resumen: Los líquidos y electrolitos forman parte de un papel fundamental en un paciente 

quirúrgico, siendo así de gran importancia para el manejo durante el periodo preoperatorio, 

durante la cirugía y posterior a ella debido a los cambios que pueden existir en los volúmenes 

de los mismos. El agua es un componente esencial en el ser humano, representando así el 60% 

aproximadamente de la masa corporal en los adultos y hasta un 80% en los jóvenes, de este 

porcentaje los 2/3 corresponden al espacio intracelular y el 1/3 al extracelular. Conocer sobre 

la distribución de los diversos compartimientos a nivel corporal es indispensable debido a que 

permite al médico evaluar y prevenir alteraciones a nivel de líquidos o electrolitos e 

individualizar a cada paciente de acuerdo a sus requerimientos y de esta manera poder 

administrar los fluidos adecuados. Las soluciones utilizadas para administrar por vía 

endovenosa se clasifican en cristaloides y coloides siendo su principal diferencia que la una 

tiene la capacidad de atravesar una membrana dada mientras que la otra no. Los electrolitos 

son sustancias que están presentes en la sangre y demás líquidos a nivel corporal mismos que 

poseen una carga eléctrica ya sea positiva o llamados cationes como el sodio, potasio o 

magnesio, y los de carga negativa o aniones tales como el cloro, bicarbonato, etc. Identificar 

las alteraciones que se producen ya sea por valores elevados o disminuidos de cada electrolito 

deben ser identificadas de manera inmediata para evitar complicaciones que pongan en riesgo 

al paciente.  

Palabras clave: Cristaloides, Coloides, Sodio, Potasio, Calcio, Magnesio.  

Abstract: Fluids and electrolytes play a fundamental role in a surgical patient, thus being of 

great importance for management during the preoperative period, during surgery and after it 

due to the changes that may exist in their volumes. . Water is an essential component in human 

beings, thus representing approximately 60% of body mass in adults and up to 80% in young 

people, of this percentage 2/3 correspond to the intracellular space and 1/3 to the extracellular. 

Knowing about the distribution of the various compartments at the body level is essential 

because it allows the doctor to evaluate and prevent alterations in the level of fluids or 

electrolytes and individualize each patient according to their requirements and thus be able to 

administer the appropriate fluids. The solutions used to administer intravenously are classified 

into crystalloids and colloids, their main difference being that one has the ability to cross a 

given membrane while the other does not. Electrolytes are substances that are present in the 
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blood and other body fluids that have an electrical charge, either positive or called cations such 

as sodium, potassium or magnesium, and those with a negative charge or anions such as 

chlorine, bicarbonate, etc. Identifying the alterations that are produced either by high or low 

values of each electrolyte must be identified immediately to avoid complications that put the 

patient at risk. 

Keywords: Crystalloids, Colloids, Sodium, Potassium, Calcium, Magnesium. 

1 INTRODUCCIÓN   

El principal componente de nuestro organismo es el agua, en los adultos representa 

el 60% de la masa corporal y en los jóvenes el 80%. Está distribuida principalmente en 

dos compartimientos: el compartimiento intracelular, incluye el líquido que se sitúa en el 

interior de las células y el compartimiento extracelular, que contiene el líquido que se 

encuentra en el exterior de las células. El intracelular comprende ⅔ de agua corporal total 

y el extracelular corresponde al tercio restante. Estos a su vez están constituidos por 

diversos subcompartimientos; en el compartimento extracelular se encuentra el líquido 

intravascular (plasma y linfa) y el líquido intersticial que representa ¼ y ¾ del espacio 

extracelular. El sodio (145 mmol/l) es el catión más importante del líquido extracelular y 

el cloro (104 mmol/l) y el bicarbonato (24 mmol/l) son el anión más abundante. El sodio 

puede presentarse en diferentes trastornos hidroelectrolíticos como la hiponatremia que 

se caracteriza por la concentración de sodio sérico <135 mEq/L, los síntomas pueden ser 

leves desde cefalea, náusea o hasta el estado crónico al punto de llegar a convulsiones, 

letargo y retraso mental, cuyo tratamiento principal se basa en la reposición del déficit de 

sodio mediante fórmulas. La hipernatremia se presenta en valores >145 mEq/L, lo cual 

produce un déficit de agua con relación al sodio, donde el tratamiento se basa en mantener 

una adecuada velocidad de corrección, reposición correcta de líquidos y corrección del 

déficit de agua. El potasio es un ion que juega papeles muy importantes a nivel celular, 

sobre todo manteniendo la función de esta, es intracelular y además este catión forma 

parte de la bomba sodio-potasio, en la cual su tarea es bombear K hacia dentro de la 

célula, los riñones mantienen una homeostasis a nivel corporal, su valor referencial es de 

3,5 a 5,0 mEq/L, y cuenta con una clasificación debido a la gravedad: leve, moderada y 

grave.  

La hipocalcemia se define como una concentración menor a 8,4 mg/dl, mientras 

que en la hipercalcemia los valores llegan a los 10,5 o 12 mg/dl, en las dos patologías se 

pueden encontrar alteraciones a nivel del sistema nervioso central y en el 

electrocardiograma.  



SUTURANDO CONOCIMIENTOS  ISBN: 978-987-48756-3-1 

EN EL ARTE DE LA CIRUGÍA   Primera Edición, 2022 

105 

Cuando se habla de hipomagnesemia existen valores de 1,2 mg/dl y pueden existir 

cambios en el electrocardiograma como por ejemplo una torsada de pointes que puede 

llegar a causar incluso la muerte del paciente.  

2 LÍQUIDOS Y ELECTROLITOS  

Las soluciones intravenosas se clasifican en: (I) cristaloides, que son soluciones 

de electrolitos en agua que cruzan libremente desde el espacio vascular hacia el 

intersticio, y (II) coloides, que contienen moléculas grandes que no pueden atravesar las 

membranas capilares sanas (1).  

2.1 Cristaloides  

Los cristaloides, como el lactato de Ringer y la solución salina, son soluciones 

compuestas de agua, sal y minerales, y se utilizan habitualmente en el ámbito clínico. 

Contienen moléculas pequeñas y, cuando se los aplica por vía intravenosa, son eficaces 

como expansores de volumen. Pueden tener una composición isotónica o hipertónica, lo 

que podría afectar la distribución de líquidos en el cuerpo; por ejemplo, debido a que los 

cristaloides hipertónicos reducen la osmolaridad del plasma, provocan el movimiento del 

agua desde el espacio intravascular al extravascular, y es posible que se requiera un 

volumen menor para la reanimación con líquidos. Son económicos y fáciles de usar, y 

tienen pocos efectos secundarios. Sin embargo, debido a que se mueven más fácilmente 

hacia el espacio extravascular, su uso puede aumentar el edema (2).  

Hay dos clases básicas de solución cristaloide: “isotónica” solución salina (cloruro 

de sodio al 0,9 %) y cristaloides equilibrados (p. ej., Ringer lactato, solución de Hartmann, 

PlasmaLyte, Normosol e Isolyte). La solución salina contiene 154 mmol/l de sodio y 

cloruro, una concentración de cloruro aproximadamente del 50% siendo mayor que la del 

líquido extracelular humano. Por el contrario, los cristaloides equilibrados contienen una 

composición de sodio, potasio, cloruro y ácido-base siendo más similares que las del 

líquido extracelular. Los cristaloides equilibrados reemplazan a los aniones de cloruro 

con tampones que se metabolizan rápidamente en bicarbonato (lactato y acetato) o se 

excretan (p. ej., gluconato) (1).  

2.2 Coloides  

Los coloides pueden ser artificiales (dextranos, almidones o gelatinas) o naturales 

(plasma fresco congelado o albúmina) y contienen moléculas más grandes, por lo que se 

encuentran en la sangre durante más tiempo antes de pasar a otras partes del sistema 
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circulatorio. Los coloides son más costosos que los cristaloides. Aun no se sabe si son 

mejores que los cristaloides para ayudar a reducir la muerte, la necesidad de transfusión 

de sangre o la necesidad de tratamiento de reemplazo renal y finalmente cuando se 

administran en pacientes en estado crítico que necesitan reemplazo de líquidos (2).  

Los coloides, que están suspendidos en soluciones cristaloides, se administran de 

manera similar con el fin de expandir el volumen. Los diferentes tipos de coloides pueden 

agruparse como sintéticos o semisintéticos, por ejemplo: almidones, dextranos, gelatinas; 

o de origen natural, como la albúmina o el plasma fresco congelado (PFC). Las soluciones 

coloides tienen diferentes propiedades farmacocinéticas que pueden afectar la expansión 

plasmática de diferentes formas. Todos los coloides tienen un peso molecular mayor que 

los cristaloides y no atraviesan fácilmente el endotelio hacia el líquido intersticial. Esto 

significa que permanecen en el espacio intervascular durante más tiempo que los 

cristaloides, brindan el beneficio de una rápida expansión del plasma y pueden corregir 

la presión osmótica coloidal. Los coloides son una opción de reemplazo de líquidos, pero 

mucho más costosa y pueden tener efectos adversos como trastornos de la coagulación, 

reacciones alérgicas e insuficiencia renal (2).  

3 SODIO (NA)  

3.1 Hiponatremia  

Es un trastorno hidroelectrolítico que se caracteriza por la concentración de sodio 

sérico >135 mEq/L, constituyendo el 30% de pacientes hospitalizados. Los síntomas 

pueden ser leves o evolucionar hasta ser potencialmente mortales si no se trata a tiempo. 

Todo dependerá del estado de presentación del cuadro y la relación a su corrección (3). 

Etiología: 

Hiponatremia con Osm aumentada: 

1. Hiperglucemia: El sodio disminuye entre 1,6 a 1,8 por cada 100 mg/dl de glucosa que 

aumente (3).  

Hiponatremia con Osm normal: Conocida también como pseudohiponatrema, puede 

originar una hiperproteinemia grave o hiperlipidemia.  

Hiponatremia con Osm baja:  

1. Exceso de aporte de agua libre:  

a. Administración de líquidos hipotónicos.  



SUTURANDO CONOCIMIENTOS  ISBN: 978-987-48756-3-1 

EN EL ARTE DE LA CIRUGÍA   Primera Edición, 2022 

107 

b. Polidipsia psicógena.  

2. Alteraciones en la capacidad de dilución renal.  

a. IRA.  

b. Diurético.  

3. Alteraciones neuro-hormonal.  

4. Por depleción del volumen circulante eficaz.  

-Diversas causas de edemas.  

-Pérdidas extrarrenales o renales.  

b. Dolor.  

c. Vómito.  

d. Síndrome cerebral perdedor de sal.  

e. SSIHA.  

f. Hipotiroidismo.  

g. Déficit de glucocorticoides (3).  

3.1.1.1 Clasificación  

• Clasificación según la gravedad: Leve: 135-130 mEq/L, moderada: 129-125 

mEq/L y grave: <125 mEq/L (4).  

• Clasificación según el tiempo: Aguda: <24 horas de duración y crónica: durante 

al menos 24 horas o más (4).  

Manifestaciones clínicas  

3.1.1.2 Hiponatremia Aguda  

Aparece en menos de 24 horas, cuando las cifras se presentan entre 130 a 125 

mEq/L pueden aparecer síntomas como náuseas y vómito. En cifras de 115 a 120 mEq/L 

se presenta cefalea, obnubilación, letargo, convulsiones o incluso puede llegar a un paro 

respiratorio y coma (4).  

Hiponatremia crónica  

Pueden ser asintomáticos a pesar de que tengan una cifra menor a 20 mEq/L, 

cuando los pacientes son sintomáticos pueden presentar fatiga, vómito, letargo, 

confusión, náuseas, calambres musculares, alteraciones en la marcha y trastornos de la 

memoria (4).  
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3.1.1.3 Tratamiento  

1. Debemos calcular el déficit de sodio hasta llegar a una corrección segura mediante 

la siguiente fórmula: (Na deseado – Na actual) x 0.6 x Peso (Kg) (5).  (En 

mujeres y ancianos es 0.5).  

2. Se debe iniciar la rehidratación con suero salino hipertónico al 2% o 3% una vez 

ya calculado el déficit, la mitad de lo calculado se administrará en las primeras 10 

a 12 horas con controles cada 2, 4 y 6 horas hasta llegar a concentraciones 

normales de sodio y cese el estado sintomático del paciente.  

3. Monitorización de signos vitales y control de diuresis.  

4. Restricción hídrica.  

5. Si se presentan uno de los 3 criterios el tratamiento agudo debe detenerse:  

- Cese de los síntomas.  

- Sodio >120 mEq/L.  

- Alcance de 8 mEq/L en la corrección total (5).  

3.2 Hipernatremia  

La hipernatremia se presenta en valores >145 mEq/L produciendo un déficit de 

agua con relación al sodio, tiene una prevalencia de 3.5% a 7%, con una tasa de 

mortalidad de 1.7 veces que va en incremento, el pronóstico dependerá de la velocidad 

de corrección e instauración (6).  

3.2.1.1 Etiología  

Pérdidas insensibles: Ejercicio físico, fiebre e hipertermia.  

Perdidas gastrointestinales: Síndromes de mala absorción, diarrea y diabetes.  

Alteraciones hipotalámicas: Hipernatremia esencial e hipodipsia esencial.  

Ganancia de Na: Ingesta de sodio o administración de bicarbonato de sodio o 

solución salina hipertónica.   

Ingreso de agua en las células: Rabdomiolisis, ejercicio físico intenso o 

convulsiones (6).  

3.2.1.2 Clasificación  

 De acuerdo con el nivel de Na:  

- Leve: 146-150 mEq/L.  

- Moderada: 151-159 mEq/L.  

- Severa: ≥ 160 mEq/L.  
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 De acuerdo con el tiempo de desarrollo:  

- Aguda: <48 horas.  

- Crónica: >48 horas.  

 De acuerdo con la sintomatología:  

- Neurológica: No hemodinámica.  

- No neurológica: Hemodinámica (6).  

3.2.1.3 Manifestaciones Clínicas  

Los síntomas se clasifican en:  

• Neurológicos: Alteración del estado de alerta y lenguaje, debilidad, convulsiones, 

confusión, mioclonías y coma. El descenso puede provocar disfunción 

neurológica y hemorrágica que en algunos casos puede ser irreversible (6).  

• No neurológicos: Es caracterizado por la depleción del volumen intravascular 

que provoca mucosa oral seca, hipotensión, oliguria y taquicardia.  

3.2.1.4 Exámenes complementarios  

En cuanto a las pruebas complementarias se debe contar con bioquímica 

sanguínea y sus parámetros como la glucosa, potasio, sodio, osmolaridad de creatinina y 

urea. La prueba de orina también es importante por lo que se pedirá sedimento, 

osmolaridad y sodio; Otras pruebas complementarias a pedir es el hemograma, función 

suprarrenal, proteínas totales, CK, calcio, perfil tiroideo y pruebas de imagen (6).  

3.2.1.5 Tratamiento  

Se debe corregir el déficit de agua, la velocidad de corrección y reponer líquidos. 

También se debe realizar el cálculo del déficit de agua mediante la siguiente fórmula:  

Déficit de agua: Agua corporal total x (sodio plasmático actual-140)/140.  

Para la reposición de líquidos se debe tener en cuenta el déficit de líquidos 

isoosmóticos, pérdidas urinarias e insensibles de cada cuadro clínico (6).  

4 POTASIO (K)  

4.1 Hipopotasemia  

Es un trastorno a nivel electrolítico muy frecuente, debido a que existe una baja 

de los niveles séricos de potasio (rango normal: 3,5 a 5,0 mEq/L), esta puede ser 

transitoria, aguda y crónica, en un estudio de 322 000 pacientes hospitalizados el 13,7% 

se reportó que tenía hipopotasemia, y el 16% hipopotasemia transitoria durante la terapia 
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(7,8). En cuanto a la mortalidad es cierto que al mantener comorbilidades de por medio 

esta va aumentar potencialmente, especialmente en pacientes con insuficiencia renal y 

cardiaca, en la actualidad gracias a estudios famosos como el “Framingham Heart Study” 

es la base para entender que la hipopotasemia se asocia con más riego de tener accidente 

cerebrovascular, pero con menos riesgo de mortalidad (9). Tiene mucho que ver con la 

emaciación gastrointestinal o por la orina, además puede ser secundaria a una baja ingesta 

de potasio y por un desplazamiento de potasio extracelular hacía el interior de las células 

(8). Además, debido al tratamiento continuo con agentes que poseen potasio, causa un 

deterioro a nivel celular dando como resultado un déficit en la excreción de K (8,9).  

4.1.1.1 Manifestaciones clínicas  

Los signos y síntomas de esta patología se deben a los niveles sérico de potasio, 

los cuales son determinantes para la gravedad de la enfermedad y se manifiestan a nivel 

de los sistemas; cardiovascular (arritmias, insuficiencia, y cambios a nivel del 

electrocardiograma, cambios en el segmento ST y ondas U), respiratorio (insuficiencia 

respiratoria), nervioso (parálisis ascendente, calambres en miembros inferiores, paresias 

y debilidad), renal (rabdomiolisis, acidosis metabólica, diabetes insípida nefrogénica y 

nefritis intersticial tubular) (7).  

4.1.1.2 Exámenes complementarios  

Se debe evaluar el potasio sérico y urinario, la bioquímica básica nos ofrece datos 

interesantes para el apoyo diagnóstico, los electrolitos, el cloruro y potasio nos ayudan 

para diferenciar el origen de la lesión de la no renal y la renal, y por último una gasometría 

(7).  

4.1.1.3 Hipopotasemia  

• Leve (3.0–3.4 mEq/L): Tabletas de potasio (72 mmol/día) o infusión de potasio 

IV de 25 ml (75 mmol/día).  

• Moderado (2.5–2.9 mEq/L): Tabletas de potasio (96 mmol/día) o infusión de 

potasio IV de 25 ml (100 mmol/día).  

• Grave (<2,5 mEq/L o sintomático): Reemplazo intravenoso de 40 mmol KCl en 

1 L de NaCl al 0,9% (se puede usar glucosa al 5%) (7).  

4.2 Hiperpotasemia  

La hiperpotasemia se presenta en valores >5,5 mEq/L, es un desequilibrio 

electrolítico, presente en enfermedades renales, cardiovasculares, diabetes e hipertensión 
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entre otras (10,11). Es por eso que su manejo debe ser optimo debido a que puede 

aumentar la mortalidad en pacientes con comorbilidades de por medio (12).  

Existen tres maneras de tener hiperpotasemia o una pseudohiperpotasemia como 

la: disminución de la excreción de K, cambios transmembrana y por último la 

hiperpotasemia ficticia la cual se debe a la rotura de eritrocitos, que puede ser producto 

al momento de recibir la muestra de sangre, también se debe tener en cuenta el tamaño 

adecuado de las agujas, la presión que se ejerce al momento de cerrar la mano y sobre 

todo no tardar en el proceso de la misma (12).  

La prevalencia de hiperpotasemia en el servicio de urgencias es bien 

documentada, según un estudio reciente, la prevalencia de hiperpotasemia en el servicio 

de urgencias oscila entre el 0,3% y el 13,3% de los casos (11).  

4.2.1.1 Manifestaciones clínicas  

Los síntomas y signos son variables y se pueden dar alteraciones a nivel 

neuromuscular como parálisis, debilidad y parestesias, sistema metabólico, sistema 

cardiaco (en el EKG podemos observar ondas T altas, se acorta el Qt y depresión del ST) 

y sistema gastrointestinal (vomito, náuseas y diarrea) (12).  

4.2.1.2 Clasificación  

• Leve: 5,5–6,5 mEq/L.  

• Moderado: 6,5–8,0 mEq/L.  

• Grave: > 8,0 mEq/L.  

4.2.1.3 Tratamiento  

Las metas de la terapia deben lograr eliminar el K+ del cuerpo, desplazar el K+ 

extracelular hacia las células (o redistribuirlo) y estabilizar las membranas celulares 

cardíacas, la dosis óptima no está bien diferenciada, pero se recomienda una dosis inicial 

de gluconato de calcio de 1 g IV (10 ml) (12).  

5 CALCIO (CA)  

5.1 Hipocalcemia  

Concentración de calcio menor a 8.4 mg/dl, se produce por el ingreso insuficiente 

o la pérdida de calcio en la circulación. Dentro de las principales manifestaciones clínicas 

están las parestesias, espasmos a nivel muscular, disfunción a nivel cardiaco, en el 

electrocardiograma se puede visualizar un incremento a nivel del intervalo QT, que puede 

conllevar a un bloqueo cardiaco o fibrilación ventricular (13).  
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Dentro de las causas más importantes para desarrollar hipocalcemia, se encuentra 

el hipoparatiroidismo, en un porcentaje del 2% se presenta en pacientes que se han 

realizado una resección total de la tiroides (13).  

Dentro de las causas congénitas se encuentra el proceso de activación de las 

mutaciones del receptor de calcio, otros motivos pueden ser la hipoplasia o aplasia de las 

glándulas paratiroides las mismas que están íntimamente vinculadas con el metabolismo 

del calcio. La deficiencia de la vitamina D conlleva a generar una hipocalcemia (13).  

En cuadros de pancreatitis aguda existe un secuestro del calcio a nivel abdominal 

lo que lleva a una hipocalcemia, hay varios medicamentos como por ejemplo el citrato, 

lactato, foscarnet que tienen el poder de captar el calcio presente en la sangre generando 

una disminución del mismo. En el postoperatorio se puede provocar una hipocalcemia, 

como consecuencia de una transfusión sanguínea rápida. Varios procesos tumorales como 

por ejemplo el cáncer de mama o próstata, quimioterapia a base de cisplatino, el 5-

fluorouracilo y la leucovorina, causan hipocalcemia. En la sepsis, la hipocalcemia se 

asocia a hipoalbuminemia (13). 

En el tratamiento de la hipocalcemia: en la hipocalcemia aguda con 

sintomatología es decir un calcio < 7mg/dl se debe tratar con calcio intravenoso o por vía 

oral en forma de cloruro de calcio o gluconato, pero en realidad se prefiere el gluconato 

debido a que existe menor necrosis tisular y se lo puede administrar por vía central, se 

debe administrar los primeros 100-20 mg en 10-20 minutos de manera lenta debido a que 

se puede generar una parada cardiaca, para infundir se lo debe diluir en solución salina 

para evitar irritación venosa (13).  

Se debe corregir la coexistencia de hipomagnesemia en dosis de 2 gramos de 

sulfato de magnesio en 10-15 minutos luego 1 gramo por hora (13).  

5.2 Hipercalcemia  

Se habla de una hipercalcemia leve cuando los valores de calcio están en 10,5–12 

mg/dl, moderada con valores de 12 a 14,5 mg/dl y una hipercalcemia grave cuando existen 

valores mayores a 15 mg/dl. Estos pacientes llegan a presentar astenia, estupor, poliuria, 

mal funcionamiento del sistema nervioso central. Aquellos pacientes que sufren de una 

crisis hipercalcemica, tienen valores superiores a 17 mg/dl y pueden sufrir taquiarritmias, 

coma, IRA e íleo. La causa principal es el hiperparatiroidismo primario, neoplasias, 

cáncer de mama, tirotoxicosis, sobredosis de vitamina A y D, enfermedades 
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granulomatosas, diuréticos tiazídicos y litio. El cuadro clínico puede incluir náuseas, 

vómitos, estreñimiento, mialgias, artralgias, poliuria, cefalea, coma, etc (14).  

En el tratamiento de la hipercalcemia se debe corregir el problema de base, cuando 

el problema se relaciona a la existencia de una neoplasia se lo puede tratar con infusiones 

de solución salina y furosemida. En una crisis hipercalcémica se debe tratar con 

bifosfonatos (14). 

6 MAGNESIO (MG)  

6.1 Hipomagnesemia   

Se manifiestan signos o síntomas cuando las concentraciones están por debajo de 

1,2 mg/dl, una hipomagnesemia en pacientes posquirúrgicos puede generar torsades de 

pointes que resulta mortal. Las causas incluyen perdidas a nivel renal, digestivo, 

quemaduras y pacientes con diuresis osmóticas persistentes (15).  

En el tratamiento de la hipomagnesemia si es leve se lo puede tratar con 

suplementos orales, mientras que en la de carácter sintomático se lo debe trata de manera 

intravenosa con magnesio, se puede emplear de 8-12 g de sulfato de magnesio en las 

primeras 24 horas, luego de 4-6 g de 3–4 días. Para la torsada de pointes de 1–2 g en bolo 

intravenoso en 5 minutos. Para infarto agudo de miocardio con hipomagnesemia 2 g por 

15 minutos, luego 18 g por un día (15).  

6.2 Hipermagnesemia  

Por lo general se puede encontrar en pacientes con insuficiencia renal, este proceso 

puede agravarse por el consumo de medicamentos como citrato de magnesio, mismo que 

se suele usar con frecuencia en la asistencia quirúrgica (15).  

El magnesio tiene la capacidad de bloquear los impulsos nerviosos de tipo 

sináptico, causa letargo, confusión, estado de coma, reduce reflejos osteotendinosos hasta 

llegar a una parálisis flácida e incluso apnea, a nivel gastrointestinal puede generar íleo 

paralitico, disminuyendo así la motilidad intestinal. Cuando hay crisis por 

hipermagnesemia se pueden generar signos de insuficiencia cardiaca. A nivel del 

electrocardiograma hay aumento del intervalo PR, QRS Y QT (15).  

En el tratamiento de la hipermagnesemia se debe administrar calcio para mejorar 

la función cardiaca, solución salina y diuréticos, una hipermagnesemia grave se trata con 

gluconato de calcio en una dosis de 10–20 ml por 10 minutos (15).  

 



SUTURANDO CONOCIMIENTOS  ISBN: 978-987-48756-3-1 

EN EL ARTE DE LA CIRUGÍA   Primera Edición, 2022 

114 

7 BIBLIOGRAFÍA  

1. Casey JD, Brown RM, Semler MW. Resuscitation fluids: Curr Opin Crit Care. 

Diciembre de 2018;24(6):512-8.  

2. Lewis SR, Pritchard MW, Evans DJ, Butler AR, Alderson P, Smith AF, Roberts I. 

Colloids versus crystalloids for fluid resuscitation in critically ill people. Cochrane 

Database Syst Rev. 2018 Aug 3;8(8):CD000567.   

3. Casey JD, Brown RM, Semler MW. Resuscitation fluids: Curr Opin Crit Care. 

Diciembre de 2018;24(6):512-8.  

2. Lewis SR, Pritchard MW, Evans DJW, Butler AR, Alderson P, Smith AF, et al. 

Colloids versus crystalloids for fluid resuscitation in critically ill people. Cochrane 

Database of Systematic Rev. Febrero de 2018(8).  

3. Soliz Rivero G, Mestanza Rosero M, Pinos Tigrero JI, Andrade Rada JV. Trastornos 

del Sodio. Rev Virtual Soc Paraguaya Med Interna. 1 de marzo de 2021; (1):156-

66.  

4. Casal Condesio JR, Christian AS, Lavilla J. Guia actuación alteraciones sodio - 

ALTERACIONES DEL SODIO. 5.a ed. 2017; 29-40 p.   

5. Spasovski G, Vanholder R, Allolio B, Annane D, Ball S, Bichet D, et al. Guía de 

práctica clínica sobre el diagnóstico y tratamiento de la hiponatremia. Revista 

Nefrología. Julio de 2017;37(4):370-80.  

6. Sánchez-Díaz JS, Peniche-Moguel KG, Martínez-Rodríguez EA, Pérez-Nieto OR, 

Zamarrón-López EI, Monares-Zepeda E. Disnatremias: un enfoque preciso, macizo 

y conciso. Med Crítica. 21 de febrero de 2022;35(6):342-53.   

7. Kardalas E, Paschou SA, Anagnostis P, Muscogiuri G, Siasos G, Vryonidou A. 

Hypokalemia: a clinical update. Endocr Connect. 1 de abril de 2018;7(4):R135-46.   

8. Breeggemann MC, Gluck SL. Transient Hyperkalemia Following Treatment of 

Chronic Hypokalemia: A Case Report and Review of Distal Tubule Physiology. 

Case Rep Nephrol Dial. 2022;12:1-4.   

9. Mattsson N, Nielsen OW, Johnson L, Prescott E, Schnohr P, Jensen GB, et al. 

Prognostic Impact of Mild Hypokalemia in Terms of Death and Stroke in the 

General Population—A Prospective Population Study. Am J Med. 1 de marzo de 

2018;131(3):318.e9-318.e19.   



SUTURANDO CONOCIMIENTOS  ISBN: 978-987-48756-3-1 

EN EL ARTE DE LA CIRUGÍA   Primera Edición, 2022 

115 

10. Tamargo J, Caballero R, Delpón E. New Therapeutic Approaches for the Treatment 

of Hyperkalemia in Patients Treated with Renin-Angiotensin-Aldosterone System 

Inhibitors. Cardiovasc Drugs Ther. 1 de febrero de 2018;32(1):99-119.   

11. Koyama T, Makinouchi R, Machida S, Matsui K, Shibagaki Y, Imai N. Seasonal 

Changes in the Prevalence of Hyperkalemia in the Emergency Department: A 

Single Center Study. Medicina (Mex). febrero de 2022;58(2):282.   

12. Long B, Warix JR, Koyfman A. Controversies in Management of Hyperkalemia. J 

Emerg Med. agosto de 2018;55(2):192-205.   

13. Huguet I, Muñoz M, Cortés M, Romero M, Varsavsky M, Gómez J, et al. Protocolo 

de diagnóstico y manejo de hipocalcemia en postoperatorio de tiroides. Rev 

Osteoporos Metab Miner. junio de 2020;12(2):71-6.   

14. Sosa Henríquez M, Gómez de Tejada Romero M. Hipercalcemia y enfermedades 

autoinmunes. Rev Osteoporos Metab Miner. marzo de 2021;13(1):3-4.  

15. Barrios Juárez LE, Ortega Bazalar RJ, Vega Quiñones JC, Cieza Zevallos JA. Nivel 

del magnesio sérico y su relación con el medio interno en pacientes incidentes al 

servicio de emergencia médica de un hospital general. Rev Medica Hered. 15 de 

octubre de 2019;30(3):163.  

   



SUTURANDO CONOCIMIENTOS  ISBN: 978-987-48756-3-1 

EN EL ARTE DE LA CIRUGÍA   Primera Edición, 2022 

116 

 

  



SUTURANDO CONOCIMIENTOS  ISBN: 978-987-48756-3-1 

EN EL ARTE DE LA CIRUGÍA   Primera Edición, 2022 

117 

CAPÍTULO 8 

ENFERMEDADES DE LA VESÍCULA BILIAR Y COLÉDOCO. 

Vélez Chávez L., Soto Jaramillo D., Urgiles Campoverde W. Carrillo Velasco G.  

DOI: 10.55204/pmea.13.c69 

 

Lady Elizabeth Vélez Chávez, 0000-0002-2157-5837 
Universidad Católica de Cuenca (UCACUE), Unidad Académica de Salud y Bienestar, Av. de 

las Américas y Humboldt 010107, Cuenca, Ecuador. 

ladeliza95@hotmail.com 

Diana Elizabeth Soto Jaramillo, 0000-0001-9224-304X 
Universidad Católica de Cuenca (UCACUE), Unidad Académica de Salud y Bienestar, Av. de 

las Américas y Humboldt 010107, Cuenca, Ecuador. 

jaramilloeliza29@yahoo.com 

Wendy Jazmín Urgiles Campoverde, 0000-0001-7182-7441 
Universidad Católica de Cuenca (UCACUE), Unidad Académica de Salud y Bienestar, Av. de 

las Américas y Humboldt 010107, Cuenca, Ecuador. 

urgileswedy77@gmail.com 

Génesis Pauleth Carrillo Velasco, 0000-0003-0503-0439 
Universidad Católica de Cuenca (UCACUE), Unidad Académica de Salud y Bienestar, Av. de 

las Américas y Humboldt 010107, Cuenca, Ecuador. 

paulethca01@hotmail.com  
Resumen: La vesícula biliar y colédoco cumplen un papel importante en cuanto a la digestión, 

al no funcionar correctamente engloban diversas patologías muy comunes y conocidas en la 

emergencia médica, de las cuales debemos hacer rápidamente un diagnóstico diferencial entre 

las cuatro enfermedades gastrointestinales más usuales, la cual puede tratarse de una 

colelitiasis, colecistitis aguda o crónica, colangitis, coledocolitiasis o quistes biliares. La 

incidencia varía dependiendo de cada una de estas patologías, en la colelitiasis es más común 

en mujeres y representa del 10-30% de casos anuales, mientras que en la colecistitis va a 

depender si desarrolla una colecistitis aguda o crónica, siendo más común en hombres; en 

cuanto a la coledocolitiasis su incidencia se da mas en pacientes mayores con antecedentes 

previo de colecistitis; a nivel de la colangitis esta ha disminuido gracias a la intervención 

quirúrgica en la vía biliar, representando un 0.5%-2.4% de casos y  finalmente un 80% 

presentan quistes biliares con mayor frecuencia en pacientes pediátricos. En la actualidad el 

tratamiento de la VB, independientemente de la patología que presente determina si puede ser 

tratado de una forma no/si quirúrgica, como es en la colecistitis, su diagnóstico y tratamiento 

se basa según los criterios de Tokio, la cual determinar el grado de severidad de la VB para así 

indicar si el paciente debe ser intervenido quirúrgicamente por medio de una cirugía abierta o 

laparoscópica. 

palabras claves: Vía Biliar, cálculo, lesión, inflamación, laparoscopia, antibióticos. 

Abstract: The gallbladder and common bile duct play an important role in terms of digestion, 

since they do not function correctly, they include various very common and well-known 

pathologies in medical emergencies, of which we must quickly make a differential diagnosis 

between the four most common gastrointestinal diseases, which can be a cholelithiasis, acute 

or chronic cholecystitis, cholangitis, choledocholithiasis or biliary cysts. The incidence varies 

depending on each of these pathologies, in cholelithiasis it is more common in women and 

represents 10-30% of annual cases, while in cholecystitis it will depend on whether it develops 

acute or chronic cholecystitis, being more common in mens; Regarding choledocholithiasis, its 

incidence occurs more in older patients with a previous history of cholecystitis; At the level of 

cholangitis, this has decreased thanks to surgical intervention in the bile duct, representing 

0.5%-2.4% of cases and finally 80% present biliary cysts more frequently in pediatric patients. 

Currently, the treatment of BV, regardless of the pathology it presents, determines if it can be 
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treated in a non-surgical way, as it is in cholecystitis, its diagnosis and treatment are based on 

the Tokyo criteria, which determine the degree of severity of BV in order to indicate whether 

the patient should undergo surgery by means of open or laparoscopic surgery. 

keywords: Bile duct, stone, injury, inflammation, laparoscopy, antibiotics. 

1 INTRODUCCIÓN. 

En la actualidad, las enfermedades de la vesícula biliar y colédoco son una de las 

patologías más comunes a nivel de aparato gastrointestinal. La vesícula biliar es una parte 

del cuerpo humano que se encuentra dentro del sistema digestivo, la cual posee un perfil 

de saco ovalado y cuyaafunción consiste en acumular y almacenar la bilis que se 

transporta por el conducto cístico hacia la vía biliar y rápidamente hacia el duodeno. Mide 

entre siete a diez centímetros de largo y puede acumular entre treinta y cincuenta mililitros 

(ml), con un contenido máximo de trecientos (ml), cuando existe algún tipo de cálculo 

que obstruya hacia la luz de la salida. (1) 

Este cálculo denominado colelitiasis es una de las causas desencadenantes a 

muchas de las enfermedades que se encuentran en la vía biliar siendo un 30% más 

frecuentes la colecistitis aguda, pancreatitis, colangitis y coledocolitiasis de las cuales 

hablaremos en este capítulo. El tratamiento de manejo rápido en la mayoría de estas 

patologías es la colecistectomía por laparoscópica mientras que los casos no sean muy 

graves, la cual tiene una resolución mínimamente invasiva en la gran mayoría. En 

circunstancias más complicadas se puede usar la vía laparoscópica abierta teniendo a la 

infección como una de sus consecuencias principales. (1) 

2 COLELITIASIS. 

Se trata de una de las enfermedades más habituales a nivel del sistemaadigestivo, 

produciendo la formación de uno o varios cálculos dentro de la vesículaabiliar, muchas 

veces es asintomática y se diagnostica de manera accidental al realizarse una radiografía 

abdominal o una ecografía. Por otro lado, solo representa un 30% de los casos que se 

presentan de manera sintomática, la cual consiste en un dolor sordo agudo en la región 

superior derecha de la cavidad abdominal, junto con arcadas nauseosas y vómitos, 

usualmente esto ocurre cuando la persona ha comido algún tipo de comida grasosa, 

existiendo un dolor repetitivo de corta duración, en el caso de que persista y se 

diagnostique una inflamación que coloque en peligro la vida de la persona es necesario 

realizar una colecistectomía. (2) 

2.1 Incidencia  
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) decreta a la colelitiasis como una 

patología que registra un diagnóstico del 10-30% de personas por año, esta patología tiene 

una relación de 2:1 en mujeres a hombres. Representando una de los padecimientos 

gastrointestinales más usuales. En el continente Europeo y países desarrollados afecta al 

20% de las personas. Siguiendo Chile como uno de los países sur americanos más 

afectados a nivel mundial, con una alta prevalencia de colelitiasis, mayormente en la 

población femenina con una prevalencia del 50%. A nivel del Ecuador según el INEC, la 

colelitiasis es una de las principales fuentes de morbilidad que existe en el país, 

reportándose para el año 2019 treinta y un mil cincuenta y seis casos de colelitiasis. (2) 

2.2 Fisiopatología 

El líquido biliar (bilis) se encuentra formada por agua, algunos electrolitos, sales 

biliares, proteínas, grasas y pigmentos biliares. Se deriva del hígado, donde se 

guarda/concentra en la vesículaabiliar. Su absorción y secreción pueden variar 

activamente la composición de la bilis. En la vesícula biliar el epitelio se encarga de 

absorber un (23%) de colesterol y un (9%) de sales biliares, en un tiempo aproximado de 

cinco horas. (1) 

Diariamente secreta quinientos a mil mililitros de bilis, dependiendo de la 

estimulación  vagal y esplánica que puede ampliar o estrechar la secreción. En este 

proceso intervienen la secreción de hormonas, las cuales están encargadas de regular y 

liberar bilis desde la vesícula: colecistoquinina (CCK), se encarga de desarrollar su 

concentración en el intestino delgado (duodeno), estimulando la contracción de la 

vesícula biliar; El péptidoointestinalvvasoactivo, contrasta su trabajo con la 

colecistoquinina y ocasiona que se relaje la musculatura lisa en la pared vesicular y la 

somatostatinaaencargada  de que se relaje la vesícula biliar, impidiendo la contracción de 

la cobertura muscular lisa. De otro modo la formación de los cálculos biliares se da por 

el incremento de las grasas, que pasa de ser un recurso insaturado a saturado, formando 

gracias a este cambio físico, el cálculo biliar. (1) 

2.3 Factores asociados  
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Imagen 1. Factores de Riesgo en la Colelitiasis. Andagana JSP, Otero Lic, Lidice T.2022 

2.4 Manifestaciones clínicas 

La colelitiasis generalmente no presenta síntomas, si llegara a dar síntomas por 

algún impedimento en la vía biliar que ocasione obstrucción y posterior a esto 

sintomatología, tenemos las siguientes: 

Colelitiasis no complicada: Signo de Murphy positivo, epigastralgia constante 

que aparece en el hipocondrio derecho y se puede irradiar hacia el epigastrio o hasta la 

espalda y escápula, náuseas y vómitos. (3) 

Colelitiasis complicada: vesícula palpable, fiebre mayor a 39°C, hipertermia, 

diarrea, ictericia, hiporexia. (3) 

2.5 Exámenes complementarios  

● Pruebas de laboratorio, biometría hemática completa, podemos encontrar 

aumento de leucocitos, proteína “C” reactiva indicadora de que existe un proceso 

inflamatorio. 

● Ultrasonido, se observa engrosamiento en la pared de la vesícula mayor a cinco 

milímetros, sobredistensión de la vesícula biliar, “Signo de Murphy” 

ultrasonográfico positivo. 

● Colangiografía RMN, Colangiografía transparietohepática, 

Colangiopancreatografía retrógrada. (2)(3) 

2.6 Tratamiento 

La colelitiasis asintomática, levemente sintomática y sin complicaciones, no 

requiere intervención quirúrgica al menos que pase a una colecistitis aguda, pancreatitis 

o colangitis. (2) 
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2.7 Complicaciones          

 

Imagen 2. Complicaciones colelitiasis. Repos Univ. Técnica Machala. 2019 

3 COLECISTITIS 

Cuando la vesícula se encuentra con inflamación se la denomina colecistitis, 

tenemos: 

3.1 Colecistitis aguda  

Se trata de una de las complicaciones más comunes de la litiasis vesicular. 

3.1.1 EPIDEMIOLOGIA: 

Puede ocurrir en el 3% de las personas con colelitiasis y se presenta con mayor frecuencia 

en los hombres, se estima que el 95% de las personas con CA tienen cálculos biliares. (4) 

3.1.2 FISIOPATOLOGÍA: 

La CA se produce debido a la obstrucción que producen los cálculos biliares en la parte 

del tubo que emerge de la vesícula, debido a la acumulación de bilis la cual causa 

inflamación. (4) 

● Manifestaciones clínicas: existe presencia de Ictericia, fiebre > 37,8°C, reacción 

peritoneal en hipocondrio derecho, Murphy positivo. (4) 

3.1.3 EXÁMENES COMPLEMENTARIOS: 

✔ Biometría hemática con: leucocitosis, aumento de PCR, VSG, bilirrubinas, 

transaminasas, fosfatasa alcalina y amilasa. (4) 

✔ Imágenes: tomografía computarizada (TAC) y ecografía. (4) 

3.1.4 DIAGNÓSTICO: 

Es de gran importancia realizar una historia clínica detallada, presencia de 

Leucocitosis en la biometría, imágenes y en cuento al examen físico en HD (hipocondrio 
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derecho) hay presencia de dolor con peristaltismo, también existe signo de Murphy 

positivo . (4) 

También podemos diagnosticar mediante los criterios de Tokio y evaluar la 

gravedad de la colecistitis aguda.(14) 

3.1.5 TRATAMIENTO  

Grado I, Leve: AINES, Antibiótico vía oral, Colecistectomía temprana por 

laparoscópica. (2) 

Grado II, Moderada, No tiene inflamación local severa: AINES, Antibiótico vía 

oral, Colecistectomía por laparoscópica; Si tiene inflamación local severa: restricción de 

ingestas por vía oral, AINES, Antibiótico intravenoso, sonda nasogástrica, muestra de 

cultivo mediante drenaje quirúrgico del órgano en este caso la vesícula, Colecistectomía. 

(2) 

Grado III, Grave: si presenta falla orgánica inmediatamente se debe controlar y 

continuar tratando el lugar de la inflamación local, administrar antibiótico IV, iniciar con 

lo que es el drenaje quirúrgico tomando una muestra para el hemocultivo, si hay fallo 

orgánico de la inflamación de la vesícula inmediatamente realizar colecistectomía 

temprana. (2) 

Actualmente la colecistectomía por laparoscópica ha reemplazado a la cirugía 

Gold Estándar para tratar esta patología. Hay que tener en cuenta que para realizar la 

colecistectomía depende mucho de la destreza del cirujano y si tiene todo el instrumental 

necesario. (2) 

3.1.6 CRITERIOS DE TOKIO: 

A. Señales locales de inflamación: Presencia de dolor en HD, signos de Murphy, 

masa, sensibilidad. (5) 

 B. Signos sistémicos de inflamación: PCR alta, alza térmica, recuento de GB 

(leucocitos) altos. (5) 

C. Imágenes descubrimientos: Imagen que presente datos característicos de la 

colecistitis aguda: tales como el aumento de la pared de la vesícula biliar (≥ 4 mm), 

agrandamiento de la vesícula biliar (eje largo ≥ 8 cm, eje corto ≥ 4 cm), cálculos biliares 

o detritos retenidos, acumulación de líquido alrededor de la vesícula biliar, sombras 

lineales en el tejido graso alrededor de la vesícula biliar. (5) 

• Diagnóstico sospechoso: un ítem en A + un ítem en B. (5) 
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• Diagnóstico definitivo: un ítem en A + un ítem en B + C. (5) 

 

Imagen 3. Criterios de Severidad. Yokoe M, Hata J, Takada T, Strasberg SM, Asbun HJ, 

Wakabayashi G, et al. Tokyo Guidelines.2018 

3.2 Colecistitis crónica 

Es una condición en la que la vesícula biliar presenta una inflación continua dando 

como resultado de un fallo mecánico o fisiológico de su vaciado. (6) 

3.2.1 EPIDEMIOLOGIA 

De la población mundial alrededor del 10-20% desarrollara cálculos biliares en 

alguna etapa de su vida y el 80% suelen ser asintomáticos; Más del 90% de las colecistitis 

crónicas pueden presentar los denominados cálculos biliares. (6) 

3.2.2 FISIOPATOLOGÍA 

Los cálculos biliares, causan una obstrucción en el flujo de bilis, al bloquear el 

conducto cístico, generando en la pared de la vesícula edema y a su vez causando 

inflamación. La oclusión del conducto biliar común puede conducir a la estasis del flujo 
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de bilis que provoca lo que son los cálculos en la vesícula biliar con la colecistitis crónica 

resultante. (6) 

● Manifestaciones clínicas: presencia de dolor en abdomen situado en cuadrante 

superior derecho que se extiende a hemicuerpo derecho, náuseas, vómitos, 

aumento de hinchazón y flatulencias, fiebre y taquicardia. (6) 

3.2.3 DIAGNÓSTICO 

● Exámenes complementarios: Ecografía, Tomografía computarizada (TAC) y 

electrocardiograma. Pruebas de laboratorio: Leucocitosis, troponinas (6) 

3.2.4 TRATAMIENTO 

Tratamiento quirúrgico, colecistectomía laparoscópica 

Tratamiento farmacológico, ácido ursodesoxicólico disminuye las tasas de 

cólico biliar. (6) 

3.2.5 COMPLICACIONES  

Los pacientes pueden desarrollar colecistitis enfisematosa a organismos 

formadores de gases como clostridios, E. coli y klebsiella. (6) 

4 COLANGITIS 

Durante mucho tiempo la colangitis ha sido reconocida por ser una emergencia 

médica letal caracterizada por obstrucción e infección del árbol biliar. (7) 

4.1 Epidemiologia 

La colangitis aguda resultante de una obstrucción maligna representa del 10% al 

30% de los casos. Las complicaciones han disminuido significativamente después de los 

procedimientos biliares endoscópicos, y la colangitis aguda después de estos 

procedimientos representa del 0,5% a 2,4% de los casos. (7) 

4.2 Fisiopatología 

La colangitis aguda se produce debido a la obstrucción parcial o completa de la 

vía biliar. La Obstrucción y el aumento resultante en la presión del conducto biliar pueden 

conducir a una infección y septicemia por la translocación bacteriana al torrente 

sanguíneo. (7) 

4.3 Manifestaciones clínicas 

La triada de Charcot es la manifestación clínica que se presenta en el 60% a 70% 

de los casos y se presenta con fiebre, ictericia y dolor en el cuadrante superior derecho. 

(7) 
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4.4 Exámenes complementarios 

Pruebas de función hepática, Biometría, Estudios radiológicos, Tomografía 

computarizada, ecografía endoscópica y la CPRE. (7) 

4.5 Tratamiento 

Administrar antibióticos para limitar la sepsis sistémica y la inflamación local, así 

como las complicaciones asociadas con la colangitis aguda, como la formación de 

abscesos intrahepáticos. Actualmente se recomienda el tratamiento inicial con 

penicilina/inhibidor de betalactamasa, cefalosporina de tercera generación o carbapenem. 

(7) 

4.5.1 DIAGNÓSTICO 

La tríada de Charcot caracterizada por: fiebre, dolor en el cuadrante superior 

derecho e ictericia. 

Las Directrices de Tokio tratan de establecer una definición común y criterios de 

diagnóstico que van desde hallazgos clínicos, pruebas de laboratorio e imagen. (7) 

5 COLEDOCOLITIASIS 

Se trata de la apariencia de cálculos en el conducto biliar común, pero actualmente 

tenemos como definición puede ampliarse a la presencia de cálculos en todo el árbol 

biliar. Existen dos tipos, primaria, que se caracteriza por cálculos pigmentarios marrones 

en los conductos biliares, en algunos casos suele presentarse con infección y la 

secundaria, se forman en la vesícula biliar y se mueve por medio del conducto cístico a 

el conducto biliar común. Un punto muy importante es la incidencia que puede presentar, 

donde se establece que esta aumenta según la edad, donde cada paciente con colelitiasis 

puede formar una coledocolitiasis.  (8)  

5.1 Manifestaciones clínicas 

Los cálculos del colédoco son clínicamente asintomáticos, y la mayoría de las 

veces se descubren de manera incidental. Cuando no es clínicamente silente se presente 

con síntomas de dolor e ictericia obstructiva, acolia, coluria.  

En esta patología se presenta la tríada de Charcot que se trata de fiebre, ictericia y 

un dolor en el cuadrante superior derecho.  (8) 

5.2 Diagnóstico 

Se trata de una coledocolitiasis cuando en una ecografía hay presencia de 

conductor biliar dilatada (> 8 mm), aparte que el paciente presente ictericia y cálculos 
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biliares. La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica resulta ser muy sensible y 

específica.  La Colangiografía percutánea transhepática (CTP), requiere menos habilidad 

y tiene un costo más bajo. (9) 

5.3 Tratamiento 

La colangiopancreatografía retrógrada se elige como tratamiento ya que nos 

permite en una proporción muy alta de pacientes eliminar los cálculos del colédoco sin 

recurrir o que sea necesario una cirugía. Por lo tanto, esta técnica permite que el 

endoscopio alcance el duodeno y luego el colédoco. (9) 

6 QUISTES BILIARES. 

Se define quiste biliar, a una dilatación existente en las distintas partes del 

conducto biliar, es una enfermedad poco prevalente que presenta un poco porcentaje de 

todas las enfermedades benignas de la vía biliar, sus manifestaciones clínicas son 

comunes a diversos procesos patológicos pancreáticos: dolor abdominal seguido de un 

cuadro de colangitis aguda. El 80% de los casos de quistes biliares se diagnostican en 

niños. (9) 

 

Imagen 4. Clasificación de los quites biliares. Elaboración: Propia. Fuente: Artículo 

Quiste biliar en un paciente pediátrico. 
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Imagen 5. Clasificación de Todani en 1977. 

6.1 Manifestaciones clínicas. 

Su forma de presentación es variada, puede ser desde asintomática hasta ocasionar 

complicaciones mortales. Solo en el 20% de los casos se distinguirá una triada clásica de 

la patología: dolor abdominal, ictericia y una masa palpable en el hipogastrio derecho. 

(10) 

6.2 Diagnóstico. 

Los estudios imagenológicos serán los principales para su diagnóstico, tenemos: 

la ecografía abdominal (más usado por su amplia disponibilidad), la tomografía 

computarizada (permite delimitar la extensión de los quistes), la CPRE y la RM (método 

de elección para la detección y valoración de quistes de colédoco). (9) 

6.3 Tratamiento. 

Se requiere de intervención quirúrgica para evitar complicaciones asociadas con 

reflujo pancreático biliar y su manejo dependerá del tipo de quiste biliar descritos 

anteriormente en la tabla N° 1.   El tratamiento principal será la escisión completa con 

colecistectomía, seguida por una reconstrucción, usando una hepaticoenterostomía. (10) 

7 COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS - LESIÓN 

IATROGÉNICA. 

7.1 Definición 

Son daños producidos luego de la práctica médica, suele ser secundarias a una 

colecistectomía laparoscópica, abierta y otras que requieran intervenciones quirúrgicas, 

ya sea por la obstrucción o un corte completo o parcial de los conductos que drenan a 

nivel de la vesícula biliar. (11) 

 

 



SUTURANDO CONOCIMIENTOS  ISBN: 978-987-48756-3-1 

EN EL ARTE DE LA CIRUGÍA   Primera Edición, 2022 

128 

7.2 Epidemiologia   

A nivel del mundo existe una prevalencia superior al 0,5% que deriva de las 

colecistectomías laparoscópicas y en la colecistectomía abierta del 0,2-0,3%. Esta 

complicación es frecuente en ancianos a comparación de pacientes jóvenes y de edad 

media independientemente el género. (11) 

7.3 Manifestaciones clínicas 

Se presenta en el procedimiento quirúrgico ya que se detecta una fuga biliar, se 

recomienda no reparar inmediatamente debido a la inflamación que se asocia y cuando la 

lesión provocada por cualquier factor y es tardía el paciente va a presentar fiebre 

postoperatoria, dolor abdominal, peritonitis o ictericia. (11) 

 

Imagen 6. Clasificación de Strasberg-Bismuth. 

7.4 Exámenes complementarios  

Para establecer el daño preciso en la vía biliar es necesario corroborar con algunos 

estudios imagenológicos como: 

Ecografía; se usa para lesiones intraabdominales o dilataciones de vías biliares 

ya que permite localizar de manera acertada la lesión. Tomografía computarizada axial 

o helicoidal (TAC) con contraste; se usa para distinguir el deterioro vascular y las 

complicaciones en la VB existentes. Scanner con ácido iminodiacético; se usa para 

detectar fugas a nivel biliar. Colangiografía por resonancia magnética (RM); se usa 
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para saber cuándo indicar una CPRE por fuga biliar e indica si existe o no coledocolitiasis. 

(11) 

7.5 Tratamiento  

El tratamiento de estas lesiones se basa específicamente por su clasificación  en 

especial en las de tipo A-C-D; por el daño oclusivo del segmento hepático derecho en el 

tipo B y los alteraciones tanto a nivel biliar como hepático son de la clasificación tipo E 

según la clasificación de Strasberg, por lo que se considera un tratamiento complejo. (12)  

Tratamiento no quirúrgico: se basa principalmente en técnicas endoscópicas y 

radiológicas intervencionistas que son las más adecuadas para pacientes que no requieren 

cirugía o su distribución anatómica hacen que sea difícil intervenir quirúrgicamente. (13) 

Intervención quirúrgica: se basa en una serie de indicaciones y presenta mayores 

complicaciones comprometiendo el estado hemodinámico del paciente 

independientemente  si la intervención fue en su forma menos grave o ya más complicada. 

En cuanto a las técnicas quirúrgicas actuales como la hepaticoyeyunostomía en Y de Roux 

en la anastomosis bilioentérica, proporciona un buen resultado para el paciente, otros 

procedimientos que se realiza actualmente está el uso de endoprótesis (stent). (13) 
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Resumen: Las hernias de la pared abdominal, es una enfermedad muy frecuente hoy en día y 

se define como la salida de una estructura sea tejido o algún órgano fuera de la cavidad 

abdominal. Tiene una prevalencia a nivel global de 1,7%, siendo más predominante en los 

varones que en mujeres. Su fisiopatología es muy extensa pero lo esencial a recordar es que las 

hernias abdominales pueden ser de origen congénito o adquirido y el estudio a nivel 

macroscópico nos ayuda a entender de mejor manera. Cada una de las hernias de la pared 

anterior tiene manifestaciones clínicas que las distinguen. Sin embargo, existen signos y 

síntomas generales: “bultos” ubicados en la pared abdominal, dolor al esfuerzo y obstrucción 

intestinal. El diagnóstico es principalmente clínico, sin embargo, se pueden emplear métodos 

diagnósticos de imagen como ultrasonido, tomografía y resonancia magnética, teniendo en 

cuenta que el método de elección será el ultrasonido. Las complicaciones dependen de diversos 

factores, como el tamaño herniario, el tratamiento quirúrgico empleado y los factores de riesgo 

relacionados con el paciente. Por lo tanto, se individualizarán para cada caso.  El tratamiento 

es muy variable, debido a que existen algunos procedimientos que se pueden manejar a cada 

paciente, por lo tanto, es individualizado, debido que depende de factores como su 

sintomatología, tipo de urgencia, tamaño del defecto, morfología del orificio de la hernia, 

Diabetes, Hipertensión Arterial, obesidad, tabaquista y la edad del paciente se recomienda 

evaluar completamente al paciente para prevenir complicaciones, también es muy importante 

profilaxis de antibióticos. 

Palabras clave: Hernia, Protrusión, Ecografía, Valsalva, Laparoscopía, Polipropileno. 

Summary: Hernias of the abdominal wall, is a very frequent disease today and is defined as 

the output of a structure is tissue or some organ outside the abdominal cavity. It has a global 

prevalence of 1.7%, being more predominant in men than in women. Its pathophysiology is 

very extensive but the essentials to remember is that abdominal hernias can be of congenital or 

acquired origin and the study at the macroscopic level helps us to understand in a better way. 

Each of the hernias of the anterior wall has clinical manifestations that distinguish them. 

However, there are general signs and symptoms: "packages" located in the abdominal wall, 

pain and intestinal obstruction pain. The diagnosis is mainly clinical, however, image 

diagnostic methods such as ultrasound, tomography and magnetic resonance can be used, 

taking into account that the choice method will be ultrasound. Complications depend on 
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various factors, such as hernia size, surgical treatment used and patient -related risk factors. 

Therefore, they will be individualized for each case. The treatment is very variable, because 

there are some procedures that can be handled to each patient, therefore, it is individualized, 

because it depends on factors such as their symptomatology, type of urgency, defect size, 

morphology of the hole of the hernia hole , Diabetes, arterial hypertension, obesity, smoking 

and the patient's age is recommended to completely evaluate the patient to prevent 

complications, antibiotic prophylaxis is also very important. 

Keywords: Hernia, Protrusion, Ultrasound, Valsalva, Laparoscopy, Polypropylene. 

1 INTRODUCCIÓN 

Las hernias de la pared anterior o abdominal son definidas como la salida o 

protrusión de una estructura, tejido u órgano interno como puede ser el epiplón, intestino 

e incluso la vejiga, fuera de la cavidad abdominal debido a la debilidad u orificio que se 

produce en la fascia (1). 

Cuando luego de una intervención quirúrgica a nivel de la pared abdominal 

anterior existe como resultado una mala cicatriz da lugar a una eventración o hernia 

incisional de tipo adquirido o también como causa de un traumatismo ya sea de tipo 

contundente o penetrante (2).  

Las HPA, resultan en si por defectos musculares y aponeuróticos en donde el 

contenido intraabdominal o preperitoneal se protruyen. Las hernias de la pared abdominal 

que se presentan con frecuencia son las de las ventrales y las hernias inguinales, y aquellas 

que se presentan infrecuentemente son las hernias diafragmáticas e internas (3). 

Las hernias de tipo inguinal pueden ser de dos tipos directas a nivel de los vasos 

epigástricos y en posición media del anillo inguinal interno e indirectas aquellas que van 

a atravesar de manera oblicua el canal inguinal alcanzando hasta el escroto. Por el 

contrario, las ventrales se presentan en ciertas zonas como a nivel del epigastrio, zona 

umbilical, incisional y en el hipogastrio (4). 

En cuanto a la clínica con la que se manifiestan resulta ser variada, desde un 

cuadro asintomático hasta síntomas graves que ponen el riesgo la vida del paciente. El 

diagnóstico de las HPA está en base a una correcta historia clínica y un minucioso examen 

físico. Sin embargo, a pesar de que el paciente presente síntomas sugestivos de hernia 

abdominal el examen físico puede resultar normal o a la vez existen factores que limiten 

realizar un buen examen físico como es la obesidad, presencia de cicatrices o prótesis, 

para ello se usa como métodos de ayuda los exámenes de imagen lo cual nos va a servir 

para confirmar o descartar el diagnóstico (3). 
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Los métodos de imagen más usados están el ultrasonido el mismo que es menos 

invasivo y más económico, también una tomografía computarizada (TAC), herniografía, 

resonancia magnética (RMN) (3). 

El tratamiento de las HPA es quirúrgico con el fin de reparar y mejorar las 

manifestaciones clínicas del paciente, evitar que la hernia crezca más y sobre todo 

prevenir la estrangulación que resulta una complicación que implica cirugía de urgencia 

ya que amenaza la vida del paciente, pero según el cuadro puede recomendarse mantener 

en una simple vigilancia (2,3).  

2 EPIDEMIOLOGIA  

Como ya es de conocimiento las hernias de la pared abdominal, es una patología 

muy conocida desde hace mucho tiempo, las HPA alcanzan una prevalencia de 1,7% en 

la población en general, las de tipo inguinal son las más frecuentes con una prevalencia 

del 75% sobre todo en varones en relación con mujeres de 10:1 (4). 

A nivel nacional según el INEC, en el 2014 las hernias de la pared abdominal 

inguinal están entre las 10 primeras causas de morbilidad ocupando específicamente el 

7mo lugar. Las hernias ventrales de tipo umbilical son más frecuentes en niños, pero 

también puede presentarse en mujeres y personas obesas (4). 

Las hernias incisionales secundarias a una intervención quirúrgica, tienen mas 

prevalencia en personas entre los 31 y 45 años con un 21%. Existen dos tipos de hernias 

que son infrecuentes las de Litre con una incidencia del 2% en general y las hernias de 

Spiegel que son de difícil diagnóstico (3). 

Los métodos de imagen avanzados como es la tomografía helicoidal, TAC con 

multidetectores el ultrasonido de alta resolución y la resonancia magnética aumentaron 

en un 97% el diagnóstico de las HPA. En cuanto al tratamiento, la hernioplastia inguinal 

es uno de los procedimientos quirúrgicos que se hace con más frecuencia en cirugía 

general en EE-UU tiene una incidencia de 28 por cada 100,000 habitantes, en Reino 

Unido 10 por cada 100,000 habitantes (1,4). 

En cuanto a las complicaciones y manifestaciones clínicas, las hernias inguinales 

tienen una incidencia de 10% de sufrir estrangulación. En un estudio que se realizo en 

Chile en el 2005, con 214 pacientes entre 54 años se evidencio que hay una incidencia 

elevada en relación con las complicaciones postoperatorios y factores de riesgo que están 

asociados a hernioplastia inguinal (4). 
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3 FISIOPATOLOGÍA 

Las hernias abdominales pueden ser de origen tanto congénitas como adquiridas 

a lo largo de la vida. En los adultos en un gran porcentaje son adquiridas y varios estudios 

actualizados demuestran que existe una predisposición mayormente genética. Como el 

factor de riesgo primordial para la formación de hernias en la pared anterior se debe a una 

gran debilidad en la musculatura abdominal (5). 

Durante el desarrollo los testículos comienzan a descender desde la parte 

abdominal en dirección al escroto en aproximadamente el tercer trimestre de gestación. 

El descenso de éstos el gobernáculo y divertículo sin encargados de protruir por el (5). 

conducto inguinal para transformarse en proceso vaginal. Dicho proceso se cierra 

y con ello se elimina la puerta peritoneal del anillo inguinal interno. Cuando está puerta 

o cierre queda incompleto causará un proceso vaginal muy permeable por lo que habrá 

una elevada incidencia de padecer hernias inguinales (5). 

También existen procesos vaginales permeables, pero en disposición contralateral, 

esto eleva de cuatro a cinco veces más la incidencia de padecer hernias en la pared anterior 

en aproximadamente cinco años. Pero con ello dentro de la fisiopatología no se puede 

descartar la debilidad de tejidos, antecedentes familiares de hernias o si tiene actividades 

físicas intensas, siendo este último un punto para poseer hernias adquiridas (5). 

En la búsqueda. Microscópica se puede entender de mejor manera la fisiopatología 

ya que se evidencia una disminución muy significativa del colágeno tipo I, así como la 

desagregación de los gases y las fibras que lo componen (5). 

4 MANIFESTACIONES CLÍNICAS. 

- Hernias epigástricas 

El síntoma cardinal de las hernias epigástricas es la presencia de un bulto ubicado 

exactamente entre el esternón y el ombligo, es decir en la línea media del abdomen. Las 

medidas de esta protuberancia son muy variables y puede ir de 0,5cm a 1cm. 

Generalmente es asintomática, pero en raras ocasiones se presenta con dolor en el punto 

de su ubicación. Se puede evidenciar a hernia con actividades donde se realice algún 

esfuerzo abdominal. Un signo muy común de este tipo de hernias es el estreñimiento ya 

que la misma ocasiona una obstrucción intestinal (6). 

- Hernias umbilicales 
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La presencia de una protuberancia a nivel umbilical es el signo cardinal, este bulto 

puede aumentar o disminuir de tamaño según las actividades que se realice. Suele estar 

acompañada de dolor en la zona abdominal y particularmente a nivel umbilical (6). 

- Hernias inguinales  

La presencia de un bulto a nivel inguinal, sus características son: blando, doloroso 

o no y suele reducirse con maniobras manuales dirigiéndola hacia el anillo inguinal 

profundo y suele hacerse relativamente más visible al realizar esfuerzos como toser, ir al 

baño, ponerse de pie, etc. (6). 

En el caso de las pacientes femeninas se presenta una deformidad e inflamación a 

nivel inguinal y del labio mayor. En pacientes masculinos la hernia puede crecer y llegar 

hasta el escrito (6). 

- Hernias femorales 

Las Hernias femorales se caracterizan por su dolor inguinal acompañado de un 

aumento en el tamaño, no es pulsátil y es irreductible exactamente por debajo del 

ligamento inguinal. En este tipo de hernias el encarcelamiento es muy frecuente. Existen 

síntomas poco frecuentes como el dolor intermitente o sintomatología de obstrucción 

intestinal (7). 

- Hernias incisionales 

Las hernias incisionales se caracterizan por su aparición justo en la cicatriz de una 

cirugía abdominal previa, junto a ella se pueden presentar diversos síntomas como: Dolor 

localizado, náuseas, febrícula, diarrea o estreñimiento e incluso dificultar para orinar (6). 

- Hernias de Spiegel 

La sintomatología de las hernias de Spiegel es muy inespecífica ya que cursa con 

ausencia de signos y síntomas clínicos. Se puede apreciar una masa blanda a la palpación 

y se ubica debajo del ombligo, exactamente en el reborde del músculo recto. Cuando se 

encuentra debajo del músculo oblicuo del abdomen y se tensa la piel, es más difícil 

apreciarla (8). 

5 EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 

Se debe tener presente que el diagnóstico es principalmente clínico, sin embargo, 

cuando no existe un diagnóstico certero, se emplean otros métodos para precisar el 
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mismo, los cuales incluyen el ultrasonido o ecografía (ECO), la tomografía simple o con 

contraste (TC) y la resonancia magnética (RM) (9). 

5.1 Ultrasonido  

Es el método de elección a la hora de establecer el diagnóstico, ya que es un 

método no invasivo, no emite radiación, es accesible y de bajo coste, el paciente no 

requiere preparación y si es realizado por un experto emite información rápida sobre el 

estado de la hernia como su tamaño, tipo, sensibilidad y estado irritativo (9). 

El diagnostico se confirma cuando al observar la hernia y con el fin de aumentar 

la presión intraabdominal, se pide al paciente que realice la maniobra de Valsalva o que 

tosa, observándose un aumento en su tamaño. Esta maniobra es de utilidad sobre todo en 

hernias que no son visibles clínicamente y que de otra manera no serían detectables. 

Además, en cuanto al transductor ecográfico, será de elección el lineal debido a que 

mejora la visualización de la hernia al ser superficial (9,10). 

Un estudio enfocado en el diagnóstico de hernias ventrales, cuyo diagnóstico era 

dudoso, se confirmó que, al utilizar la ecografía dinámica, se pudo establecer un 

diagnóstico definitivo. Además, se menciona que este método tiene una precisión 

comparable a la aplicada en las hernias inguinales (11). 

En otro estudio, que trata sobre la utilidad de la ecografía para establecer el 

diagnóstico de una hernia epigástrica, se menciona que este método aporto valores 

añadidos a la TC ya que se pudo observar que el estómago se encontraba dentro del saco 

herniario, por lo que se concluye que la ecografía es eficaz a la hora de reconocer tipos 

poco usuales de hernias (12). 

5.2 Tomografía  

Este método es de utilidad sobre todo a la hora de confirmar el diagnóstico de 

hernias de la pared ventral, además de brindar información sobre el tamaño de la afección, 

su contenido, el estado de la cavidad y musculatura a nivel abdominal (13). 

Cuando no es posible esclarecer el diagnostico mediante el uso de otros métodos, 

la tomografía multidector (TCMD), es de gran utilidad, ya que permite la visualización 

anatómica a gran escala, de pequeñas o grandes estructuras, como tejido graso hasta la 

presencia de órganos o asas en el saco herniario; además de facilitar la diferenciación con 

masas tumorales, abscesos o hematomas (11). 
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Dentro de sus desventajas se puede destacar su alto costo, su disponibilidad 

limitada y la exposición a radiación que recibiría el paciente (9). 

También, es de utilidad al momento del estudio preoperatorio de hernias 

abdominales anteriores de gran tamaño, así como en la valoración posoperatorio, 

evaluando la necesidad de técnicas complementarias (14). 

Posee una sensibilidad del 83% y una especificidad del 67 al 83% con respecto al 

diagnóstico de hernias abdominales ventrales. En el caso de que la TC indique la 

presencia de hernia, este resultado será confiable ya que posee un valor predictivo 

positivo (VPP) de 0.84 a0.94; mientras que, si el resultado en la TC es negativo, indica 

que puede ser una hernia u otra patología, con un valor predictivo negativo (VPN) de 

0.57-0.63 (9). 

Por lo tanto, no se recomienda el uso de la TC de forma rutinaria, a menos que la 

ocasión lo amerite. Mientras que, si se trata de hernias de gran tamaño, estará indicada 

como una herramienta que permite establecer estrategias quirúrgicas (nivel de evidencia 

1A) (13). 

5.3 Resonancia magnética  

Su utilidad actual diagnostica no está totalmente definida, ya que se utiliza 

únicamente como un método confirmatorio de una hernia ventral con manifestaciones 

clínicas evidentes (Sensibilidad 85% y especificidad 94.5%), sin ser de utilidad en hernias 

no visibles u ocultas. Por lo tanto, desde el punto de vista coste – beneficio, no tendría 

ventajas, al ser un estudio costoso, además de ser que realizarlo toma mucho tiempo y no 

está disponible en todos los centros hospitalarios (9). 

6 COMPLICACIONES 

Las complicaciones de las hernias ventrales dependen de diversos factores, como 

el tamaño de la hernia, factores de riesgo relacionados con el paciente y el método 

quirúrgico empleado (13). 

El tamaño del defecto herniario es importante ya que tiene una razón de 

probabilidad de 1.01, lo que significa que, por cada 1 mm de aumento de su tamaño, la 

complicación quirúrgica aumenta en un 1%. Por lo tanto, mientras más pronto se 

intervenga quirúrgicamente al paciente, menor será el tamaño de la hernia y menores 

serán las complicaciones (15). 
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En todos los pacientes mayores de 65 años se debe hacer una valoración 

preoperatoria mediante escalas de riesgo perioperatorio. Los factores de riesgo 

relacionados con el paciente incluyen: obesidad, cirugía intestinal concomitante, edad, 

sexo, tabaquismo, ASA 3. La obesidad se relaciona con mayores tasas de infección e 

intervenciones de emergencia (9,15). 

El uso de mallas en el tratamiento de las hernias presenta el beneficio de 

disminución de las tasas de recurrencia de manera significativa. Sin embargo, presenta 

también una alta tasa de complicaciones como son las infecciones del sitio, las fistulas 

intestinales y la presencia de adherencias; por lo que se requeriría una segunda 

intervención de mayor complejidad asociada con mayores complicaciones (13). 

Se recomienda que, en todos los pacientes sintomáticos, independientemente del 

tamaño de la hernia, se realice una intervención quirúrgica, valorando los riesgos, así 

como las opciones terapéuticas (nivel de evidencia 1A) (13). 

7 TRATAMIENTO 

El tratamiento para reparación de la de las hernias de la pared abdominal anterior, 

son procedimientos muy comunes, principalmente con: el uso de malla protésica, la 

selección de la capa anatómica para la colocación de la malla, selección del tipo de plana 

y el manejo adecuado de anestesia. La Sociedad Europea y Americana de Hernia según 

sus pautas la malla es recomendada para la reparación de hernias umbilicales y 

epigástricas y para hernias que son más pequeñas es con sutura que contenga un defecto 

herniario de menos de 1 cm. Para el manejo de hernias incisionales pequeñas se 

recomienda que la técnica depende del tamaño del defecto de hernia. La hernia insicional 

que presenta un defecto más de 5cm se debe reparar mediante técnicas de malla y los 

defectos de tamaño pequeño que son menores o iguales se puede aplicar con la técnica de 

sutura, no obstante, las mallas dar mejores resultados (16). 

Los antibióticos profilácticos se administran en una sola dosis antes de la cirugía. 

La heparina de bajo peso se administró rutinariamente dos horas antes de la cirugía. Para 

reparar una hernia umbilical, se realiza una incisión semilunar transversal en la piel por 

encima del ombligo. El saco herniario y la fascia se diseccionaron del tejido adiposo 

subcutáneo. La disección se extiende hasta 3 cm alrededor del defecto herniario. El saco 

herniario no entra y vuelve a la cavidad abdominal con su contenido. Si el saco herniario 

no puede encogerse, se inserta el saco herniario, se libera su contenido y luego se devuelve 



SUTURANDO CONOCIMIENTOS  ISBN: 978-987-48756-3-1 

EN EL ARTE DE LA CIRUGÍA   Primera Edición, 2022 

141 

a la cavidad abdominal. En la reparación de una hernia con incisión pequeña, es necesario 

acceder al saco herniario porque se esperan adherencias intestinales localizadas alrededor 

del defecto de la hernia. Para evitar daño visceral, las adherencias deben dividirse 

radialmente a 5 cm. El saco herniario se reconstruye con suturas absorbibles continuas y 

se devuelve a la cavidad abdominal. Las dimensiones de la malla plana de polipropileno 

superan el tamaño del defecto herniario en 2-3 cm en todas las direcciones, excepto en 

los (16). 

La robótica renueva el interés por la potencial colocación de una malla 

extraperitoneal (retromuscular o preperitoneal). Actualmente no hay datos suficientes 

para demostrar que una tecnología es mejor que la otra (17). 

Indicaciones para tratamiento quirúrgico 

- No depende del tamaño, el manejo quirúrgico es indicado para todas las hernias. 

- Las hernias pequeñas y asintomáticas tienen un bajo riesgo a desarrollar 

complicaciones, mientras que la hernia grande sintomática se debe proceder lo 

más pronto para evitar riesgos a complicaciones (13). 

- Existe alto riesgo si los pacientes presentan factores de riesgo acompañantes y el 

pronóstico para hernias insicionales es reservado (13). 

- El paciente recibe el beneficio de escoger el manejo, tanto laparoscópico o abierto. 

- Recientes estudios recomiendan hacer un manejo diferencial para los defectos con 

gran dimensión es decir mayor de 10 centímetros. (13). 

7.1 Tipo de malla 

En el caso de una cirugía quirúrgica abierta evadiendo la comunicación visceral 

se puede sugerir malla sintética de polipropileno. Usar mallas de muy baja densidad/peso, 

baja densidad/peso o alta densidad/peso es más complicado que usar mallas de 

densidad/peso medio. Las mallas ligeras o las mallas asociadas con materiales absorbibles 

como el polidioxano o la polihexanona se asocian con menos dolor postoperatorio, pero 

con mayores tasas de recurrencia (13). 

7.2 Sitio de implantación de malla  

Aún no se comprueba absolutamente sobre la ubicación ideal para la colocación 

de la rejilla. Abren evidencia en la recomendación de la implantación de malla en el 

espacio retromuscular en cualquier vía de abordaje, porque existe mejor unión y baja 
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posibilidad de que la malla se dirija a otros sitios y una mala evolución en cuanto a las 

complicaciones de la zona quirúrgica (13). 

7.3 Cierre del defecto  

No hay evidencia en el que se proceda a cerrar  los defectos herniarios haya una 

restauración en la función normal de la pared abdominal, por lo tanto, en caso de hacerlo 

crece el área que está en comunicación con la malla con la pared abdominal, aumentando 

la efectividad de la plastia, hay gran disminución de los seromas y abombamiento 

abdominal para el sitio del defecto mediante la utilización de la  malla ligera, es 

recomendable evitar cuando hay excesiva tensión en los bordes al realizarlo (13). 

7.4 Manejo laparoscópico o abierto 

En abordaje debe ser adaptado al paciente, dependiendo de sus particularidades 

de la hernia, por tanto, es un manejo individualizado. Hay diferentes factores a considerar 

para cada paciente. La elección del método para guiar la evaluación de los factores 

asociados (síntomas, urgencia, morfología del orificio de la hernia, tamaño del defecto, 

calidad del tejido conectivo, tabaquismo, diabetes, obesidad y edad). No hubo diferencias 

significativas en las tasas de recurrencia, el dolor posoperatorio o la calidad de vida a 

largo plazo entre los dos enfoques (13). 
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Resumen. El término abdomen agudo (AA) es definido como dolor abdominal intenso de 

inicio esporádico o se desarrolla durante 24 horas o más, con diversas manifestaciones de 

descompensación circulatoria; que requiere tratamiento médico o quirúrgico urgente. Engloba 

una serie de patologías y el conocer datos exactos es complicado, pero se estima según el CDC 

que entre el 7% y 10% de las visitas a emergencia se deben a abdomen agudo. 1 La 

fisiopatología del dolor abdominal agudo puede ser visceral, somático y referido, cada uno de 

ellos difiere en la forma en la que se produce, presenta y transmite; además, según el 

mecanismo del estímulo doloroso puede ser físico en vísceras y químicas en las terminaciones 

nerviosas. 2 Los signos clásicos son signo del rebote y resistencia muscular y los síntomas se 

asocian con dolor abdominal. 3 En cuanto al tratamiento, el enfoque principal se basa en la 

anamnesis y el examen físico, posterior a este análisis centramos el tratamiento específico y 

dirigido mediante diferentes métodos de diagnóstico. Es de vital importancia descartar algunas 

patologías que representan una emergencia ya sea de tipo quirúrgico o tratamiento ambulatorio. 
4Al mencionar las complicaciones se habla un bajo riesgo en relación a la intervención 

quirúrgica abdominal, entre ellos mencionando a procesos infecciosos, abscesos, entre otros, 

es decir este tipo de procedimientos se tratan de manera controlada. 4 

Palabras claves: Abdomen Agudo, Visceral, Somático, Referido, Dolor Abdominal, 

Quirúrgico, Absceso. 

Summary. The term acute abdomen (AA) is defined as severe abdominal pain of sporadic 

onset or that develops for 24 hours or more, with various manifestations of circulatory 

decompensation; requiring urgent medical or surgical treatment. It encompasses a series of 

pathologies and knowing exact data is complicated, but it is estimated according to the CDC 

that between 7% and 10% of emergency visits are due to acute abdomen. 1 The 

pathophysiology of acute abdominal pain can be visceral, somatic and referred, each of which 

differs in the way it is produced, presented and transmitted; In addition, depending on the 

mechanism of the painful stimulus, it can be physical in the viscera and chemical in the nerve 

endings. 2 The classic signs are rebound sign and muscular resistance and the symptoms are 

associated with abdominal pain. 3 Regarding treatment, the main approach is based on the 
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history and physical examination, after this analysis we focus on specific and targeted treatment 

using different diagnostic methods. It is vitally important to rule out some pathologies that 

represent an emergency, either surgical or outpatient treatment. 4When mentioning 

complications, there is a low risk in relation to abdominal surgery, including mentioning 

infectious processes, abscesses, among others, that is, these types of procedures are treated in 

a controlled manner. 4 

Keywords: Acute Abdomen, Visceral, Somatic, Referred, Abdominal Pain, Surgical, Abscess. 

1 INTRODUCCIÓN. 

El término abdomen agudo (AA) es definido como dolor abdominal intenso de 

inicio esporádico o se desarrolla durante 24 horas o más con diversas manifestaciones de 

descompensación circulatoria; que requiere tratamiento médico o quirúrgico urgente. 

Engloba una serie de patologías tales como: apendicitis, úlcera perforada, pancreatitis, 

colecistitis, vólvulo, aneurisma aórtico, causas ováricas, entre otras.1 Todas ellas pueden 

ser causadas por infecciones, inflamación, oclusión vascular u obstrucción. Por ello, esta 

condición representa un desafío para el médico porque llegar a un diagnóstico se puede 

tornar complicado, pero, la clave para abordar este cuadro es una buena anamnesis y 

examen físico completo.2 

Es una situación crítica que si no se trata a tiempo puede traer complicaciones 

como: septicemia, necrosis, fístula y la muerte del paciente. Por lo tanto, se debe actuar 

de forma inmediata apoyándose de técnicas de auscultación, localización del dolor, 

exámenes de laboratorio, ecografía y tomografía.3  

2 EPIDEMIOLOGÍA. 

El conocer datos exactos es complicado, debido a los cuadros asociados, pero se 

estima según el Centro para el CDC que entre el 7% y el 10% de las visitas a emergencias 

se deben a abdomen agudo.3 

En países como Alemania en el 2016 fueron tratados 135.000 pacientes con dolor 

abdominal y pélvico y durante el mismo período en Austria unos 15.000; la incidencia es 

tal que si tomamos en cuenta a la apendicitis aguda tiene una incidencia de 100 casos 

nuevos por 100 000 personas por año y es la causa más común de abdomen agudo.1-4 En 

Ecuador durante el 2017 el AA representó el 25,33% de motivo de consulta en 

emergencias, siendo la apendicitis la primera causa de morbi-mortalidad a nivel nacional 

con un porcentaje de 22.97 por cada 10.000 habitantes, seguida de la colelitiasis.5  

3 FISIOPATOLOGÍA. 

La fisiopatología del AA presenta una estrecha relación con el patrón, intensidad 

y frecuencia del dolor abdominal: 
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Nota: La fisiopatología del Abdomen Agudo, se basa exclusivamente en los tipos de 

dolor: visceral, somático y referido. Adaptado de Abdomen agudo quirúrgico en el 

paciente geriátrico.6 

 

 

Nota: El mecanismo del dolor depende de los estímulos físicos y químicos. Adaptado de 

Abdomen agudo durante la pandemia COVID 19.7 

Tabla 1 Fisiopatología del Dolor Abdominal. 

 

Tabla 2 Según el mecanismo del estímulo doloroso. 
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Nota: Se puede observar las diferentes causas que provocan un dolor abdominal. 

Adaptado de Abdomen agudo un reto diagnóstico.8 

4 MANIFESTACIONES CLÍNICAS. 

El síndrome de abdomen agudo está comprendido por una gamma de síntomas y signos, 

pero se basa principalmente en el dolor que viene acompañada de otras manifestaciones 

clínicas. 

 

Tabla 3 Mecanismos que producen dolor abdominal. 

 

Tabla 4 Manifestaciones clínicas del Abdomen Agudo 
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Nota: Un estudio publicado en México del 2017 con una muestra de 56 pacientes, se 

puede observar la frecuencia y porcentaje de la sintomatología de los pacientes. El signo 

principal es el de rebote y el dolor abdominal predomina los síntomas. Adaptado de 

Abdomen agudo un reto diagnóstico.8 

5 EXÁMENES COMPLEMENTARIOS. 

Se los considera en cirugía general como métodos auxiliares básicos e 

indispensables, por el importante aporte en el diagnóstico y por su facilidad de ser 

realizados en todo centro asistencial de primer nivel.9 

Hemograma, hemoglobina y hematocrito 

Si existe un incremento de los leucocitos con aumento de abastonados nos indica 

desviaciones a la izquierda, que orienta a patologías de origen infeccioso. Mientras que, 

si la hemoglobina o el hematocrito disminuyen y la historia clínica muestra traumatismo 

de abdomen, nos inclinamos a un diagnóstico de hemorragias intraabdominales.10 

Sedimento de orina  

Muy importante, para demostrar infecciones en el tracto urinario. La hematuria y 

signos característicos de ITU orienta un diagnóstico de patologías urológicas.10 

Bioquímica 

Valorar urea, iones, glucosa, creatinina nos ayuda a una valoración de la 

hidratación, correcta función renal. Alteraciones urea/creatinina nos demuestra 

deshidratación. Tener en cuenta perfil hepático y amilasa, esta última no es específica de 

pancreatitis.10  

Radiografía de abdomen  

En este examen se debe tener en cuenta 3 puntos clave que nos proporcionaría 

importante información en el diagnóstico, estas son11:  

a. Placas abdominales de pie: Observamos importantes niveles hidroaéreos.  

b. Placas de abdomen en decúbito dorsal: como un complemento se obtendría placa 

en decúbito laterales lo que nos muestra niveles hidroaéreos en la parte superior y 

el líquido se mantiene en la zona declive. 

c. Placas abdominales en pronación: El aire se observa desplazado a las áreas 

laterales y a la zona de la ampolla rectal.11  

A. Ecografía de Abdomen 

Signos ecográficos en abdomen agudo 
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a. Colecistitis Aguda: Se visualiza engrosamientos en la pared de la vesícula por 

encima de 3mm, signos de paredes dobles. Alteraciones morfológicas: mas 

redondo, se observa cálculos, es característico el signo de Murphy presente al 

momento de pasar el transductor.11 

b. Pancreatitis Aguda: Se visualiza aumento del tamaño pancreático de manera 

difusa, la medición del diámetro antero posterior superior a 3cm, ecoestructura 

hiperecogénicas a causa del edema inflamatorio.11  

c. Apendicitis Aguda: Se observa engrosamientos de las paredes, rigidez que no se 

deforma a la presión, el lumen se observa sonolucente y ecogénico.11 

B. Tomografía Axial Computarizada 

La TAC, es una herramienta muy usada hoy en día en las salas de emergencia, 

puesto que esta nos va a servir para valorar a personas de edades mayores con dolor 

abdominal de tipo agudo, sabiendo que esto servirá para la toma de decisiones. Se puede 

recurrir a este método cuando la clínica y las pruebas que fueron realizadas con 

anterioridad nos dejen algún tipo de duda.12 

La TAC está indicada en:12 

• Abscesos abdominales 

• Aneurisma de la aorta. 

• Isquemia mesentérica 

• Procesos intestinales 

• Pancreatitis aguda o grave. 

• Patología retroesternal  

6 TRATAMIENTO. 

Para establecer un tratamiento, en lo primero que nos debemos enfocar es en la 

anamnesis y el examen físico, para después de haber analizado este punto proceder a dar 

un diagnóstico certero a nuestro paciente. Cabe recalcar también que se debe realizar es 

un diagnóstico diferencial entre las entidades que requieran una emergencia quirúrgica o 

un tratamiento médico.13 
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Por consiguiente, el cirujano debe estar consciente que la vida del paciente va a 

depender de la decisión que él tome. Es por esta razón que frente a cada caso que se 

presente se debe analizar cuidadosamente el triple accionar.13 

1. Intervenir al paciente de inmediato. 

2. Esperar, para luego de esto determinar si se trata de una conducta quirúrgica o 

médica. 

3. No realizar ninguna intervención, ya que la misma puede agravar las condiciones 

en las que se encuentra el paciente o esta esté contraindicada.13 

Ante esta situación, lo primordial es salvaguardar la vida del paciente, para esto 

debemos tomar en cuenta los siguientes pasos iniciales. 

1. Evaluar si existe stock o no, en el caso de que haya, se debe establecer si es 

neurogénico o hipovolémico para proceder aplicar la terapéutica adecuada. 

2. Completar la anamnesis y examen físico que ya fueron realizados anteriormente. 

3. Por último, se debe individualizar las acciones dependiendo de cada caso.13 

Par aquello se debe tomar en cuenta los criterios del tratamiento quirúrgico en 

donde encontramos los siguientes: 

1. Peritonitis, ya sea localizada o difusa. 

2. Perforación de víscera huecas 

3. Obstrucción intestinal completa. 

Por otro lado, se puede requerir un tratamiento quirúrgico cuando exista una: 

diverticulitis de carácter agudo, pancreatitis aguda, colecistitis aguda o megacolon toxico. 

Para proceder a realizar el tratamiento quirúrgico, se debe enviar al paciente en 

las mejores condiciones, en donde nos vamos a enfocar en el manejo correcto de las 

alteraciones hidroeléctricas, profilaxis preoperatoria, entre otro.14 

7 COMPLICACIONES. 

De acuerdo a diferentes estudios se habla del bajo riesgo que conlleva el realizar 

la cirugía laparoscópica y sus repercusiones de la misma, así tenemos el desarrollo de 

procesos infecciosos en el lugar del procedimiento, sin embargo se concluyó que el 

hematoma del lecho se considera la  principal complicación quirúrgica, la misma se debe 

al proceso de resangrado, quedando en segundo lugar los absceso de tipo intraabdominal 
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y el coleperitoneo, en cifras poco significativas por lo cual se considera este tipo de 

procedimientos como una forma segura control refiriéndose de este modo cuanto menos 

abierto permanezca el abdomen, menor será la tasa de complicaciones.14-15  

Tabla 5: Complicaciones quirúrgicas 

 

Nota: metaanálisis de las complicaciones del abdomen agudo tratado con cirugía 

laparoscópica 
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Resumen: Las quemaduras representan un traumatismo significativo y devastador que genera 

complicaciones incluida la muerte. Se estima que causa 300.000 muertes en el mundo, ocurre 

principalmente en el ámbito laboral y hogar. Los niños son la población más vulnerable, la 

mortalidad es mayor en mujeres, sin embargo, las tasas lesiones por quemaduras son más 

frecuentes en hombres. En la fisiopatología el proceso de regeneración es programado y 

depende de la interacción de diferentes vías. En la lesión inicial se distinguen zonas, la primera 

de coagulación luego de estasis y por fuera de hiperemia. Las manifestaciones clínicas 

obedecen al grado de quemadura, profundidad, alcance del tejido y los síntomas y signos 

pueden taros uno o dos días en presentarse. Entre la clasificación de las quemaduras, las graves 

son las que derivan en repuestas inflamatorias que en condiciones de curación retardada 

provocan complicaciones, común la sepsis. Para el diagnostico se usa el criterio de Sepsis-3 

2016. Se puede presentar complicaciones sistémicas como falla cardiaca, insuficiencia renal, 

edema cerebral. La mortalidad en estos casos se asocia a la edad, y lesiones por inhalación.  Es 

importante valorar la extensión y profundidad de la quemadura mediante técnicas diagnósticas 

como la regla de los 9, la palma de la mano, clasificación de Converse – Smith y clasificación 

de Benaim. Éstas permiten establecer un manejo y tratamiento adecuados que se basan en 

asepsia y antisepsia, duchas de agua fría, uso de analgésicos, antiinflamatorio y antibióticos 

tópicos en caso de ser necesario y dependiendo el grado de quemadura.  

Palabras Clave: Quemadura, Profundidad, Extensión, Grados De Quemaduras. 

Summary: Burns represent significant and devastating trauma leading to complications 

including death. It is estimated that it causes 300,000 deaths in the world, it occurs mainly at 

work and at home. Children are the most vulnerable population, mortality is higher in women, 

however, burn injury rates are more frequent in men. In pathophysiology, the regeneration 

process is programmed and depends on the interaction of different pathways. In the initial 

lesion zones are distinguished, the first of coagulation after stasis and hyperemia outside. The 

clinical manifestations are due to the degree of burn, depth, extent of the tissue and the 

symptoms and signs may take one or two days to appear. Among the classification of burns, 

the serious ones are those that derive in inflammatory responses that, in conditions of delayed 

healing, cause complications, common sepsis. For the diagnosis, the Sepsis-3 2016 criteria is 

used. Systemic complications such as heart failure, renal failure, cerebral edema may occur. 

Mortality in these cases is associated with age and inhalation injuries. It is important to assess 

the extent and depth of the burn using diagnostic techniques such as the rule of 9, the palm of 

the hand, the Converse-Smith classification, and the Benaim classification. These allow 

establishing adequate management and treatment based on asepsis and antisepsis, cold water 
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showers, use of analgesics, anti-inflammatories and topical antibiotics if necessary and 

depending on the degree of burn. 

Keywords: Burn, Depth, Extension, Burn Degrees. 

1 INTRODUCCIÓN  

En el transcurso de la historia las quemaduras representan un problema de salud 

pública en todo el mundo, siendo afecciones que pueden causar un número (300000) 

significativo de muertes al año según datos de la OMS. Son lesiones térmicas que afectan 

a la piel debido a la acción de diferentes agentes físicos, químicos y biológicos, generando 

alteraciones en el funcionamiento que pueden ser reversibles o provocar una destrucción 

total o irreversible. Es decir que las quemaduras representan un traumatismo significativo 

y devastador que le puede ocurrir a un ser humando (1).  

Además de los daños en el órgano más extenso del cuerpo (piel) y otros órganos, 

las quemaduras pueden ocasionar heridas abiertas, discapacidad física, complicaciones 

emocionales y psicológicas, muerte e impactos económicas y sociales importantes. Es por 

ello que un manejo adecuado y un tratamiento oportuno es fundamental para esta 

afección, sin embargo, es importante reconocer el agente causal y la clasificación de la 

quemadura. Sin olvidar el desarrollo de estrategias de prevención eficaces (1). Para 

realizar un abordaje adecuado e ideal es necesario clasificar las quemaduras para poder 

estimar la gravedad, pronóstico, tratamiento a emplear y la necesidad o no de derivar a 

un centro especializado de quemados. Teniendo en cuenta la profundidad (según la 

clasificación de Benaim o de Converse-Smith), la extensión (se emplea la regla del 9 de 

Wallace o la regla de Lund-Browder) y la localización de las lesiones (si compromete 

zonas vitales o no) (1,2).   

Por lo tanto, establecer un manejo especializado del paciente quemado es 

importante principalmente en los que presentan quemaduras extensas y/o profundas los 

cuales son propensos a mayor riesgo de secuelas importantes y definitivas. Debido a que 

los pacientes con quemaduras requieren no solo un tratamiento primario rápido, sino 

también una terapia de rehabilitación, reconstrucción y manejo de secuelas a largo plazo, 

el cual permita tener una buena calidad de vida (2).  

2 EPIDEMIOLOGIA   

Las quemaduras representan una influencia desastrosa importante en aspectos de 

vidas humanas, sufrimiento, discapacidad y pérdidas económicas. Se estima que causan 

300.000 muertes al año en el mundo y representa la tercera causa de muerte accidental 
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según datos de la OMS, generalmente se producen en países de bajos y medianos 

ingresos. Suceden generalmente en el ámbito laboral y el hogar, y los niños constituyen 

la población más sensible. (3,4).  

En el mundo, la incidencia de quemaduras en la población pediátrica es de 

alrededor del 0,79% y 1% y, según datos de la OMS, son la sexta causa de mortalidad en 

el grupo etario de 5 a 14 años.  Se determinó que el riesgo de muerte por quemaduras en 

la niñez es elevado, con una tasa mundial de 2.5 defunciones por cada 100.000 habitantes 

(5,6).  Según estadísticas, la tasa de mortalidad es sutilmente mayor en mujeres que en 

hombres. Esto diferencia según el cual las tasas de lesiones tienden a ser mayores en los 

hombres que en las mujeres (4). 

3 FISIOPATOLOGÍA   

El proceso de regeneración de la piel dañada es programado y depende de la 

interacción adecuada de vías moleculares y celulares, hemostasia, inflamación, 

proliferación y fases de remodelación. Un factor clave que interviene en la respuesta 

inmunitaria a la herida son los macrófagos que tienen la función de promover la transición 

de la fase de inflamación a la proliferativa (7).  

Cuando ocurre una quemadura se desarrolla una respuesta inflamatoria 

desregulada. Se elevan citocinas, proteínas de fase aguda, quimiocinas, estado 

hipermetabólico por tono simpático sostenido. Este proceso depende de la gravedad de la 

quemadura, etiología, exposición a tóxicos, lesiones traumáticas y factores del paciente 

(8). 

Cuando la temperatura supera los 44ºC comienza la desnaturalización de las 

proteínas ya que el colágeno pierde su entrecruzamiento. Existe necrosis como 

consecuencia de los anormales gradientes de presión hidrostática y oncótica que culmina 

con el movimiento de líquido hacia el espacio intersticial (9).  

En la lesión inicial existen mecanismos celulares involucrados, se distinguen 3 

zonas: la primera se destruyó al momento de la lesión y es zona de coagulación. La 

segunda rodea a la primera y es la de estasis que tiene inflamación y bajos niveles de 

perfusión, en las 48 primeras horas suele volverse necrótica. Finalmente por fuera está la 

zona de hiperemia aquí no hay afección de la perfusión microvascular (10,11).  
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Existirá daño microvascular por 3 factores: la regulación de mediadores 

inflamatorios, factores proapoptóticos y daño vascular. La primera fase está determinada 

por citocinas  

TNF-α e interleucina-6 (IL-6) y es un proceso proinflamatorio que puede producir 

falla orgánica por la respuesta incontrolada. Existe una segunda fase antiinflamatoria 

mediada por linfocitos Th-2, producen vasodilatación por lo que puede apreciarse fuga 

microvascular sistémica (11).  

La curación involucra fases dinámicas: la inflamatoria que inicia con neutrófilos 

y monocitos que llegan por vasodilatación y deben degradar al tejido necrosado. Luego 

se activan fibroblastos y queratinocitos que inician la fase proliferativa para restaurar la 

perfusión y promover la cicatrización. Para que haya remodelación de la herida se 

necesita la fase final donde se deposita elastina y colágeno que más tarde se transforma 

en fibroblastos y miofibroblastos. Estos últimos determinan la flexibilidad y calidad de la 

herida. Este proceso de curación debe producir regeneración de las 2 capas de la piel y 

así se asegura el cierre de la barrera cutánea. Sin embargo, puede ocurrir un proceso 

anormal que culmina con una cicatriz roja, dolorosa, con prurito y desfigurante llamada 

hipertrófica o queloide (8).  

4 MANIFESTACIONES CLÍNICAS   

Dependen del grado de quemadura que se ha producido. Clínicamente depende de 

la profundidad y alcance del tejido lesionado. Los síntomas y signos pueden taros uno o 

dos días en presentarse en aquellas quemaduras graves (12).  

4.1 Quemaduras de primer grado   

Pueden que no se consideren graves, pero depende de la extensión de la 

quemadura y su ubicación. En población de riesgo como niños y ancianos etas 

quemaduras extensas comprometen la vida y provocan morbilidad por el dolor e 

hipotermia. Si el área afectada es la cara o los genitales puede existir pérdida de la 

funcionalidad. Se manifiesta con intenso dolor y eritema (9).  

4.2 Quemaduras de segundo grado   

Estas quemaduras se caracterizan por daño que involucra la dermis donde la piel 

se inspecciona de color roja o blanca y está cubierta de ampollas que en su interior tienen 

un líquido viscoso y transparente que a la palpación se vuelve blanco y causa dolor. Estas 

pertenecen a las quemaduras graves, hay lento proceso de cicatrización y al afectar a la 
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dermis puede provocar grandes cicatrices. Se pueden complicar con infecciones y llegar 

a la muerte (12).  

4.3 Quemaduras de espesor parcial y profundo   

La piel suele estar seca con aspecto semejante a cuero, el color cambia y puede 

ser marrón, amarillo, negro o moteadas en blanco y rojo, a la palpación no cambian de 

color a blanco. Habrá signos de inflamación y es característico la ausencia del dolor 

debido a que ha comprometido todas las capas y las terminaciones nerviosas están 

destruidas (13).  

4.4 Quemaduras de espesor total   

A la inspección se notan elásticas y blanquecinas, negras, marrones, rojo brillantes 

o con aspecto a cuero curtido. Generalmente son anestésicas o con hipoestesia y hay fácil 

desprendimiento de los pelos de sus folículos, no habrá ampollas ni vesículas (13).     

5 DIAGNÓSTICO   

Lo primero que debemos hacer ante un paciente con quemaduras, es una 

valoración integral que será registrada en la historia clínica. Posteriormente se evaluará 

la profundidad, extensión, localización y agente causal de la lesión, para de esta forma 

determinar la gravedad y establecer un manejo y tratamiento adecuados (14).   

Existen múltiples clasificaciones, que nos permitirán valorar cada uno de los 

parámetros mencionados, en donde encontramos (14):  

5.1 Cálculo de la Extensión  

Este criterio, nos permitirá determinar la gravedad de la lesión, indicándonos el 

“porcentaje de superficie corporal quemada”. Es importante conocer, que la extensión de 

la quemadura es directamente proporcional a la clínica, es decir, mientras más extensa 

sea la herida, más severo será el cuadro del paciente. Los métodos más empleados son 

(15,16):   

• El método de Wallace o la regla de los 9: Este procedimiento fracciona toda la 

superficie corporal en zonas equivalentes al 9%, o en su defecto, a múltiplos de 9, 

aportándonos el porcentaje de quemadura existente (16).  

• La palma de la mano: Consiste en medir la superficie de la lesión con la palma 

de la mano del paciente (sin incluir los dedos), donde cada palma representa 1% 

de la quemadura (16). 

5.2 Cálculo de la Profundidad  
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Este parámetro puede progresar durante las primeras 48 horas y depende de la 

proporción de calor emitida a la superficie corporal, es decir mientras más capas de piel 

se encuentren afectadas, el paciente presentará un pronóstico más crítico (14).   

Aquí se debe evaluar la temperatura a la que se encontraba en agente etiológico y 

el tiempo de exposición con la epidermis (14).   

De acuerdo con la profundidad, las quemaduras se clasifican en:   

Clasificación de Converse - Smith  

Quemaduras de Primer Grado  • Afecta la capa más externa de la piel  

• Producida por una exposición corta o de baja 

intensidad a una fuente de calor.  

Quemaduras de Segundo Grado  • Afecta a la epidermis y a la dermis  

• Producida por una exposición prolongada o 

intensa a una fuente de calor • Existencia de 

flictena  

• Pueden ser:  

Superficiales: Afecta a la epidermis y dermis 

papilar, su cicatrización dura entre 10-20 días. 

Profundas: Afecta a los 2/3 profundos de la 

dermis, cicatrización lenta.  

Quemaduras de Tercer Grado  • Su destrucción se extiende hasta tejidos más 

profundos (tejido subcutaneo)  

 • Producidas por una exposición larga a temperaturas 

muy altas.  

Quemaduras de cuarto grado  • Afecta al plano óseo (14).  

 Clasificación de Benaim  

Tipo A  • 1° y 2° grado (superficial)  

• Afecta a la epidermis y dermis superficial  

Tipo AB  • 2° grado profundo  

• Afecta a la dermis profunda  

Tipo B  • 3° grado  

• Destrucción completa del tejido tegumentario (14).  

6 TRATAMIENTO  

Existen pasos generales que se deben realizar en todo tipo de quemaduras, como:  

• Utilizar agua para enfriar la zona afectada durante el tiempo que sea necesario  

• Profilaxis Antitetánica (VAT)  

• Valoración cada 12 o 24 horas  
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• Procurar que los apósitos no se adhieran a la superficie corporal (14).  

6.1 Tratamiento en quemaduras de 1° grado  

• Aplicar duchas de agua fría, con el fin de aliviar el dolor, y secar.  

• Se debe hidratar la zona afectada, mediante el uso de cremas.  

• No usar una vestimenta que roce la herida, para evitar un desprendimiento de piel.   

• Tratar de no cubrir la zona quemada (14).  

6.2 Tratamiento de las quemaduras de 2º grado superficial   

• Aplicar inmediatamente agua fría, con el objetivo de evitar que el calor siga 

penetrando.  

• Es de gran ayuda la aplicación de gel en placa a temperaturas bajas en las primeras 

48 horas, pues contribuye en la mejoría del dolor e inflamación.  

• No se debe emplear antibióticos si no hay signos de infección.  

• En caso de presentar ampollas leves sin presencia de infección, deben permanecer 

intactas (17).  

6.3 Tratamiento de las quemaduras de segundo grado profundo   

• Lo primero que debemos hacer es limpiar la zona afectada, eliminando flictenas, 

tejido muerto y elementos extraños.  

• Luego debemos aplicar un tópico antimicrobiano, como lo es la “Sulfadiazina 

Argéntica” 2 veces al día durante los primeros días. En caso, de que aparezca una 

placa blanquecina, se recomienda el uso de “Colagenasa con un Hidrogel” 1 vez 

al día, acompañado de un “apósito de silicona” para disminuir las molestias.  

• Es importante conocer que los “apósitos con plata”, solo se emplean en 

quemaduras de tipo exudativo y con infección.  

• Las flictenas, se deben desbridar totalmente, ya que en la mayoría de los casos 

están contaminadas (18).  

6.4 Quemaduras que se deben derivar a la Unidad de Quemados  

Son afecciones que necesitan un manejo especializado en un sistema de salud 

avanzado, por lo que a continuación se explicara su manejo en atención primaria (16).  

6.5 Quemaduras químicas   

Este tipo de quemaduras son catalogadas como graves. Y consisten en cualquier 

afección causada por sustancias químicas (ácidos-alcalis).   

Además, suelen ser más corrosivas que las quemaduras térmicas, ya que mientras 

más tiempo se encuentren en contacto con la piel, el tejido se sigue destruyendo. Por lo 

que es necesario actuar de inmediato con un lavado profuso con agua fría durante 20 a 30 

minutos o hasta que cesen las molestias (16).  
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6.6 Quemaduras en “zonas especiales” 

Son las que presentan mayor sensibilidad, ya sea por su situación estética o 

funcional y son (15):  

– Quemaduras en los ojos: Se deben realizar lavados con abundante agua sin importar 

el agente causal, sin embrago, si la quemadura es generada por un químico la 

irrigación debe prolongarse por al menos 20 minutos. Si existen signos de inflamación 

se recomienda aplicar un anestésico tópico. Posteriormente se aplica un parche ocular 

y se deriva al hospital más cercano. No se aconseja el uso de antibióticos (15).  

– Quemaduras en la cara y cuello: En estos casos se permite el uso de antisépticos, 

más no el de antimicrobianos. En las quemaduras en el cuello el paciente debe 

mantenerse en posición semisentado, con el fin de prevenir el edema y se cubre la 

zona afectada con gasas que contengan suero (15).   

– Periné: Aquí el paciente debe encontrarse en decúbito dorsal, con las piernas 

separadas y se debe colocar una sonda vesical (15).   

– Manos: Remover joyería y demás accesorios de las manos, realizar una cura oclusiva, 

separando los dedos y vendándolos. Finalmente se eleva la mano a la altura del pecho 

con el objetivo de evitar la formación de edema (15).  

– Quemadura de las vías respiratorias: Se debe realizar oxígeno terapia y ofrecer un 

manejo oportuno que evite la formación de un edema de glotis (15).   

7 COMPLICACIONES   

Las lesiones de superficiales y espesor parcial no muestras complicaciones 

significativas. Las quemaduras graves son particulares, debido a que la respuesta 

inflamatoria que puede darse de una manera extensa y descontrolada, lo que va a dar lugar 

a que se presenten una curación retarda y una serie de complicaciones. Todos los 

pacientes que son ingresados a la unidad de cuidados intensivos por quemaduras son 

susceptibles a complicaciones (19). Una de las complicaciones más comunes es la sepsis 

(20). 

A esta la definido como la disfunción orgánica de carácter grave a consecuencia 

de una respuesta desordena del paciente a la infección, siendo la principal causa de 

muerte. Este síndrome de sepsis está caracterizado por elevación de la temperatura 

corporal, un aumento en la necesidad de líquido, menor producción de orina. Siendo la 

causa principal de infección en lesiones tempranas el staphylococcus aureus (21).  
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Esta complicación es más frecuente en la etapa aguda posterior a la lesión, y el 

pronóstico va a depender de la edad de la persona afectada, siendo el grupo etario de 

menores de 4 años y mayores de 55 años los que presentan mayores tasas de mortalidad 

(20,22).  

En criterio actualizado para el diagnóstico de Sepsis-3 establecido en 2016, hace 

un mayor énfasis en los signos de inflamación que en la disfunción múltiple de órganos. 

La cual mostrado una sensibilidad del 85%  (23).  

A pesar de esto aún resulta un desafío en la mayoría de los casos diferencial de un 

síndrome de respuesta inflamatoria, por esto es necesario incluir predictores clínicos 

asociados a la sepsis (20). Entre estos tenemos:  

o La proteína ce reactiva: en pacientes con quemadura sus niveles son mayores a 

500 mg/l y en sepsis aumentar aún más (20).  

o Procalcitonina: Brunkhorst. Et al en un estudio demostró que los de PCT se 

relacionan con la gravedad de la sepsis (24).   

o Citoninas: podrían ayudar en el diagnóstico temprano de sepsis, pero aún se 

necesitan más estudios que verifiquen esto (20).  

 
Título de la tabla: Criterios para diagnóstico de las sepsis 

Fuente: Tercer consenso intencional de definición para sepsis y shock séptico (Sepsis3) 

(23). 
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8 COMPLICACIONES SISTÉMICAS   

• Complicaciones en fase temprana   

8.1 Sistema respiratorio   

Paciente con quemaduras severas se manifiesta con una función respiratoria 

disminuida, causado por la liberación de factores humorales, la situación se torna de 

carácter más grave si hay además lesiones por inhalación (25).  

Sistema cardiovascular  

se presenta dos fases la primera es la de flujo. Aquí se da una depresión de la 

contractibilidad y disminución de gasto cardiaco entre las 24 y 48 horas desde la lesión 

(26).  

A las 12 a 24 horas podemos encontrar hipovolemia y hemoconcentración debido 

a la formación de edema masivo (25).  

8.2 Sistema renal  

La insuficiencia renal causado al inicio de la lesión se da por la disminución del 

gasto cardiaco, que deriva mayormente de una reanimación tardía de líquidos o en ciertas 

ocasiones por una descomposición muscular importan o hemolisis (25).  

Signo a tener en cuenta una reducción de la diuresis, aumento de las 

concentraciones de creatinina y urea, va a sugerir insuficiencia renal (27).  

8.3 Sistema digestivo  

Una de las amplias complicaciones es la ruptura de la barrera intestinal luego de 

la lesión, el mecanismo por el cual se produce es complejo e incluye una amplia cantidad 

de moléculas de señalización y vías relacionadas (28).  

9 FASE HIPERCATABÓLICA O SÉPTICA  

9.1 Sistema respiratorio   

Las complicaciones a este nivel son una causa importante en la morbilidad y 

mortalidad de los pacientes entre el día 2 y 6 posterior a la lesión. Las principales 

afecciones son  

- Obstrucción de las vías superiores y broncoespasmos: es una evolución del edema, 

alcanzado su punto máximo a las 24 horas.   

- Disminución de la movilidad torácica  

- Lesión de la mucosa  
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- Disfunción pulmonar derivada de la anestesia o cirugía - Hemorragia, ulceración, 

laringoespasmo (25).  

Si estas afecciones no se controlar a tiempo puede desencadenar  

- Neumonía asociada a la ventilación   

- Fallo respiratorio de origen metabólico  

- SDRA: síndrome de falla respiratoria agua en el adulto. Siendo una las principales 

causas de muerte.  

Clasifica según el grado de hipoxemia  

1. Leve (200 mm Hg ≤ PaO 2 /FiO 2 ≤ 300)   

2. Moderado (100 mm Hg ≤ PaO 2 / FiO 2 ≤ 200 mm Hg)   

3. Grave (PaO 2 / FiO 2 ≤ 100 mm Hg), con una PEEP ≥ 5 cm H2O (25).   

9.2 Sistemas cardiovasculares   

Principalmente la falla cardiaca causada por los mediadores se ha planteado que 

esto puede relacionarla con el factor inhibidor de la migración de macrófago (MFI) o un 

mal manejo de líquidos, este último es más común en los adultos mayores (25).  

Encontramos en esta segunda fase de reflujo una reducción en la permeabilidad y 

resistencia vasculares y aumento de la frecuencia cardíaca que deriva en un aumento del 

gasto cardiaco. Estas complicaciones en pacientes pediátricos se relacionan con los peores 

resultados (26).  

9.3 Sistema renal  

Si en etapa si se presenta una insuficiencia renal, es un indicador de una 

quemadura complicada con un tratamiento complejo y pronóstico reservado. La 

disminución de la perfusión renal por vasodilatación puede favorecer la formación de 

microtrombos en los gomerulos (29).  

9.4 Sistema digestivo   

Las secuelas con mayor prevalencia son la hipertensión intraabdominal y el 

síndrome compartimiento abdominal secundario. Hasta el momento la causa no se define, 

si se da por la reanimación de líquidos exagerado, un mal manejo o son afecciones La 

elevación de la presión intracraneal deriva de la hipoxia, da lugar a la formación de edema 

cerebral (28).   
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El hígado muestra un crecimiento significativo a los 2 – 7 días de la lesión, alcanzo 

su pico a las 2 semanas. Esto se relaciona con la formación de edema hepático (30).  

10 NEUROLÓGICOS  

La elevación de la presión intracraneal deriva de la hipoxia, da lugar a la 

formación de edema cerebral (31).  

Hay que tener sumo cuidado durante la etapa de rehidratación, ya que una 

hiponatremia derivada de esta es un desencadenante para el síndrome de encefalopatía 

del quemado. Además, puede evidenciarse otros signos que no hay que dejar de lado 

como lo son la ataxia, confusión, perdida del conocimiento transitoriamente, 

convulsiones o shock (25).  

Estas complicaciones se asocian junto con la sepsis, insuficiencia orgánica 

múltiple y destete lento del ventilador (25).  

La estimulación del nervio neumogástrico se relaciona con mejoría de los 

síntomas de shock, según estudios en ratas (25).  

11 QUEMADURAS MASIVAS  

Una complicación muy evidente es el hipermetabolismo corporal total, van a 

mostrar una atrofia profunda, lo que va a comprometer su recuperación por lo que se 

recomienda el uso del propanolol en estos contextos (32).  

Pronostico  o La moralidad en estos pacientes se asocia a la edad, TBSA (área de 

superficie corporal toral quemada) y las lesiones causadas por inhalación (33).  

o las lesiones provocadas por quemadura son capaces de afectar hasta por 10 años 

posterior a la lesión en la mortalidad y morbilidad de los pacientes (34).  

o Pacientes con lesiones de quemaduras combinas con traumatismo van a tener 

mayor probabilidad de mortalidad, a pesar de que las estas lesiones sean menores 

(33).  
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Resumen: Dentro de los múltiples tipos de traumatismos encontramos el Traumatismo 

craneoencefálico (TCE) el cual es una afectación cerebral que involucra las capacidades 

cognitivas y físicas de los pacientes, el traumatismo torácico el cual incluye diferentes aparatos 

vitales del cuerpo como el aparato respiratorio y circulatorio. Y finalmente, el traumatismo 

abdominal en el cual se ven implicados varios órganos como el colon, páncreas, hígado, entre 

otros más. De todos los traumatismos antes mencionados los más frecuentes son los 

toracoabdominales con una prevalencia del 67.7% en el tórax anterior, mientras que, el 

traumatismo con mayor morbi-mortalidad a nivel mundial es el TCE siendo más habitual en el 

sexo masculino. El diagnóstico se lo establece por medio de pruebas de imagen como la 

resonancia magnética, prueba de elección para detectar TCE, la radiografía, la tomografía 

computarizada (TAC), y el eco FAST pruebas que son de gran utilidad al momento de 

diagnosticar traumatismos toracoabdominales. Finalmente, en la mayoría de los casos el 

tratamiento es quirúrgico con un pronóstico directamente proporcional a la detección inmediata 

del sitio afecto, por ello, a lo largo de este capítulo abordaremos la epidemiología, 

fisiopatología, manifestaciones clínicas, exámenes complementarios y tratamiento.   

Palabras clave: TEC, trauma abdominal, trauma torácico, tratamiento quirúrgico, prevalencia 

de traumatismo, FAST.  

Abstrac: Within the multiple types of trauma we find Cranioencephalic Trauma (TBI) which 

is a brain disorder that involves the cognitive and physical abilities of patients, chest trauma 

which includes different vital body systems such as the respiratory and circulatory systems. 

And finally, abdominal trauma in which several organs are involved such as the colon, 

pancreas, liver, among others. Of all the aforementioned injuries, the most frequent are 

thoracoabdominal with a prevalence of 67.7% in the anterior chest, while the trauma with the 

highest morbidity and mortality worldwide is TBI, being more common in males. The 

diagnosis is established through imaging tests such as magnetic resonance imaging, the test of 
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choice to detect TBI, radiography, computed tomography (CAT), and FAST echo tests that are 

very useful when diagnosing thoracoabdominal trauma. Finally, in most cases the treatment is 

surgical with a prognosis directly proportional to the immediate detection of the affected site, 

therefore, throughout this chapter we will address the epidemiology, pathophysiology, clinical 

manifestations, complementary tests and treatment. 

Keywords: ECT, abdominal trauma, chest trauma, surgical treatment, prevalence of trauma, 

FAST. 

1 INTRODUCCIÓN 

1.1 Traumatismo craneoencefálico 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es la afectación cerebral posterior a una 

lesión traumática en la cabeza que puede involucrar alteración cognitiva y/o físicas. Con 

posterioridad del impacto se produce un daño progresivo que resulta en lesiones 

cerebrales primarias, pero además puede surgir lesiones cerebrales secundarias como 

resultado de la activación de cascadas bioquímicas (1,2). 

El TCE constituye la principal causa de muerte y discapacidad en adultos jóvenes. 

Su prevalencia oscila en 67 a 317/100.000, y su mortalidad se encuentra entre un 4% a 

8% en TCE moderados y asciende a 50% en TCE graves (3). Acorde a los Centros para 

el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés), el TCE 

resultó en alrededor de 2 millones de visitas en el departamento de emergencias en EE. 

UU en el 2014 con cerca de 290.000 hospitalizaciones y 57.000 fallecimientos. 

Generalmente, el mayor causante de TCE se relaciona con los accidentes de tránsito, 

mientras que otras causas se deben a hechos de violencia con uso de arma blanca, armas 

de fuego, entre otros. Respecto a los niños puede ser el resultado de maltrato infantil y en 

adultos mayores a consecuencia de caídas (4).  

La exposición a TCE representa un factor de riesgo para el surgimiento de 

enfermedades neurodegenerativas, como la enfermedad de Alzheimer, esclerosis lateral 

amiotrófica, enfermedad de Parkinson y encefalopatía traumática crónica. Esta última 

afección ocurre casi estrictamente en personas con exposición previa a traumatismo 

craneales a repetición, dentro del contexto de deportes de contacto y/o servicio militar 

(5). 

El TCE implica un serio problema para el sistema de salud pública debido a la 

morbimortalidad asociada, secuelas e incapacidad permanente en las personas que 

sobreviven. Por esta razón, resulta crucial contemplar el manejo inicial para estabilizar al 

paciente, que incluye la instauración temprana del manejo de la vía aérea, la estabilización 

hemodinámica, sedación, analgesia y medidas dirigidas a disminuir la presión 
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intracraneal, que evitarán complicaciones secundarias, favoreciendo un mejor pronóstico 

del paciente y, por qué no, dentro de lo posible reincorporando al enfermo a sus labores 

habituales (6). 

1.2 Traumatismo torácico 

La identificación de las lesiones torácicas se considera una prioridad inmediata en 

el cuidado del paciente con múltiples lesiones debido a la localización de órganos vitales 

del aparato respiratorio y de parte del aparato cardiovascular. Las lesiones en el tórax son 

comunes posteriores a traumatismo cerrado y penetrante, y son un factor contribuyente 

en más del 75% de las muertes por trauma. De esta manera, todos los pacientes que acuden 

al servicio de emergencias luego de un traumatismo deben ser examinados para detectar 

lesiones a nivel del tórax acorde indica el protocolo Advanced Trauma Life Support 

(ATLS) (7). 

La morbimortalidad asociada con el trauma torácico varía, con una mortalidad que 

oscila entre el 4% y 20%. Además, los factores que se asocian con un mayor riesgo en la 

morbilidad y mortalidad incluyen enfermedad pulmonar preexistente, edad avanzada, 

mayor número de fracturas costales y tórax inestable (8). 

Debido a las lesiones torácicas pueden afectar cada uno de los ABC (vía aérea, 

respiración y circulación), al principio de la evaluación del paciente traumatizado se debe 

realizar una evaluación rápida del tórax en busca de lesiones que pongan comprometan 

la vida. Las lesiones del tórax que no sean una amenaza para la vida se detectan como 

parte de la exploración secundaria. Las lesiones torácicas que son consideradas una 

amenaza para la vida incluyen, hemotórax masivo, neumotórax a tensión, neumotórax 

abierto y la lesión cardíaca o de grandes vasos (7). 

El médico general debe ser experto en descomprimir un neumotórax a tensión, 

colocar velozmente tubos torácicos y realizar una toracotomía de resucitación cuando la 

situación lo amerite. El abordaje inmediato de las lesiones torácicas que comprometen la 

vida en conjunto con un manejo interdisciplinario permitirá que el médico gestione con 

éxito a los pacientes traumatizados desde el momento en que llegan al servicio de 

emergencias hasta el momento en que son trasladados a quirófano, sala de radiología, 

unidad de cuidados intensivos, hospitalización o dado de alta domiciliaria (9). 
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1.3 Traumatismo abdominal 

El traumatismo abdominal grave se diagnostica hasta en un 20% de los pacientes 

traumatizados y se vincula con una elevada tasa de mortalidad de aproximadamente un 

20%. Usualmente, gran parte de los traumatismos abdominales se deben a un mecanismo 

cerrado, a diferencia de las lesiones penetrantes que son menos frecuentes. La principal 

causa de muerte del traumatismo abdominal es la hemorragia severa (10). 

Los detalles del mecanismo de lesión son extremadamente útiles para predecir 

patrones específicos de lesión y gravedad. Si se trata de un traumatismo abdominal 

cerrado, podemos orientarnos en lesiones con el manubrio que se asocian con 

traumatismos duodenales y pancreáticos, y un signo del cinturón de seguridad sugiere una 

posible lesión de vísceras huecas (11). 

Por otra parte, al hablar específicamente de un traumatismo abdominal penetrante, 

las heridas penetrantes pueden ocasionar un abanico de lesiones que abarcan desde 

irritación superficial hasta hemorragia significativa que pone en riesgo la destrucción del 

tejido y la vida del paciente. La protrusión de las vísceras abdominales, generalmente 

epiplón e intestino delgado y el sangrado de la herida son indicaciones que requieren 

exploración quirúrgica, independientemente del estado hemodinámico (11). 

Particularmente para el traumatismo abdominal, la clave para un abordaje 

eficiente es descartar una hemorragia potencialmente mortal, en conjunto con una 

combinación del tipo de traumatismo, examen físico y estudios de imagen. El paciente 

que ha padecido un traumatismo abdominal penetrante o cerrado y este 

hemodinámicamente inestable requiere resucitación agresiva y evaluación inmediata para 

intervención quirúrgica (10). 

La evaluación inicial, incluida el conocimiento del mecanismo de la lesión y el 

examen físico, ayudan en la clasificación del paciente traumatizado. La estabilidad 

hemodinámica debe considerarse entre los determinantes más relevantes de la disposición 

del paciente. Adicionalmente los estudios de imagen como el FAST y la tomografía 

computarizada ayudan en gran mediad a diagnosticar una lesión abdominal (10). 

2 EPIDEMIOLOGÍA 

Los traumatismos son considerados una de las principales causas de muerte a nivel 

global en las primeras cuatro décadas de la vida, pues, se estima que anualmente mueren 
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16.000 personas por este padecimiento de los cuales el 71% corresponden a traumatismos 

extrahospitalarios y el 29% restante a traumatismos intrahospitalarios (12,13). 

Existen diversos tipos de traumatismos, sin embargo, uno de los más peligrosos 

son los traumatismos craneoencefálicos (TCE) en los cuales la incidencia es de 200 

personas por cada 100.000 habitantes en todo el mundo, teniendo una mayor prevalencia 

en el sexo masculino entre los 15 a 30 años (14). 

En los Estados Unidos (EE. UU) los TCE representan una de las patologías con 

mayor recurrencia en las salas de emergencia y hospitalización, ya que, existen alrededor 

de 2.8 millones a 2.9 millones de visitas por año (15). En cambio, en América Latina, está 

presente en 75.5 pacientes por cada 100.000 habitantes, de los cuales el 50% fallecen en 

minutos, el 30% en menos de dos horas y el 20% en más de dos horas (16). 

Por otro lado, uno de los traumatismos más frecuentes son los traumatismos 

toracoabdominales los cuales tienen una prevalencia que varía según el mecanismo de 

lesión presentándose entre el 1 al 7% por lesiones contusas y el 15% en lesiones 

penetrantes (17). Además, se estima que, en un 67.7% las lesiones provocadas se 

encuentran en el tórax anterior, mientras que, en un 32,2% se asociaron a lesiones 

posteriores (18). 

Dentro de los órganos más afectados por un traumatismo toracoabdominal se 

encuentra el hígado en un 42.3%, seguido del diafragma en un 27,6%, bazo y colón ambos 

con un porcentaje del 26.9%, el estómago en un 19.2%, el pulmón en un 15.3%, y 

finalmente, el corazón junto con la vesícula biliar en un 7.6% (18). 

Cabe destacar que, la mortalidad y morbilidad del traumatismo torácico es 

relativamente baja, pues, se encuentra entre el 4 al 20% (19) a diferencia de la mortalidad 

del traumatismo abdominal que es del 30 al 60% (20). Por todo lo detallado anteriormente 

resulta de gran importancia conocer los métodos diagnósticos y tratamientos utilizados 

para manejar de manera óptima este tipo de traumatismos que son muy frecuentes en el 

ámbito hospitalario.  

3 FISIOPATOLOGÍA 

3.1 Traumatismo craneoencefálico,  

En cuanto a su fisiopatología se va a presentar tres lesiones.  

• Lesión primaria, se caracteriza por ser un daño directo causado por un impacto o 

mecanismos de aceleración y desaceleración, produciendo una “lesión axonal 

difusa, muerte celular y trastornos vasculares” (21).  
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• Lesión secundaria, se distingue debido a una serie de procesos moleculares, 

metabólicos y vasculares, el cual va a iniciar con lesiones y de esta manera 

activando cascadas que producen una alteración en la liberación de excitotóxicos 

especialmente el glutamato, también se produce la activación de receptores, 

causando una alteración en la permeabilidad de la membrana.  Posterior a esto van 

a liberar K al exterior y al interior de la célula va a ingresar Ca estimulando la 

producción de “proteinasas, lipasas y endonucleasas” de esta manera  

desencadena la muerte por necrosis o apoptosis celular (21).  

• Lesión terciaria, se caracteriza por ser una aparición tardía de daños que no se ha 

producido en la lesión primaria ni en la secundaria (21).  

3.2 Traumatismo de abdomen.  

Se va a presentar dos tipos de traumatismo.  

1. Traumatismo abierto, es por causa de heridas producto de armas cortopunzantes 

o armas de fuego, de esta manera produce daños en el tejido debido a laceraciones 

o cortes, afectando a varios órganos, dependiendo de la trayectoria del objeto que 

se introdujo. Heridas causadas por un proyectil de alta velocidad tiene la 

capacidad de trasmitir gran energía a las vísceras abdominales de esta manera 

provocando lesiones en la desviación (22).  

2. Traumatismo abdominal cerrado, van a haber varios mecanismos involucrados 

tales como (22).  

• Impacto directo.  

• Desaceleración, cuando hay una detección brusca los órganos intraabdominales, 

los cuales son concurridos por una energía que van a continuar en movimiento, 

produciendo un sacudimiento sufriendo desgarros parciales o totales.  

• Compactación o aplastamiento, de dos estructuras rigidez las cuales pueden 

causar una lesión o estallido, va a ser un mecanismo típico de lesión del duodeno.  

3.3 Traumatismo de tórax.  

La mayor parte de muertes son a causa de lesiones producidas en la respiratorias 

aquí se va a ver afectada de manera directa los pulmones y las vías respiratorias, 

circulatorias presentando un deterioro por hemorragia, disminución del retorno venoso y 

lesión cardiaca directa (23).  

4 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

4.1 Traumatismo craneoencefálico (24).Cefalea.  

• Vómitos. 

• Nauseas.  

• Disartria.  

• Convulsiones o ataques. 
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• Hipersomnia.  

• Anisocoria.  

• Entumecimiento o parestesia en los brazos o las piernas.  

• Ataxia.  

• Confusión, el desasosiego o la emoción.  

• Síncope 

4.2 Traumatismo de abdomen.  

• Muerte de manera inmediata al momento que se produce el traumatismo, debido 

a un reflejo vago simpático da lugar a paro cardiaco, y si no es asistido de manera 

inmediata podría provocar la muerte.  (25). 

• Shock inicial (25). 

• Vómitos (25). 

4.3 Traumatismo de tórax.  

Los síntomas van a variar dependiendo del área u órgano que se encuentre 

afectado (26).  

• Disnea.  

• Taquipnea. 

• Coma. 

• Cinetosis. 

• En los traumatismos penetrantes se encuentra sangrado ocasionado por una 

herida, en traumatismos que provocan daño al corazón o grandes vasos, presentan 

“insuficiencia cardíaca”, “hipotensión”, “arritmias”, “shock”, etc. 

5 EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 

En los exámenes de laboratorio es de gran importancia, las pruebas cruzadas y de 

reserva de sangre. De tal manera se considera en el hemograma un hematocrito menor al 

30% da un valor predictivo de una posible lesión. Se debe tener en consideración además 

la aplicación de pruebas imprescindibles como la toma de glucosa, gasometría, ácido 

láctico, iones, función renal, función hepática, albumina, enzimas musculares y cardiacas. 

Dentro de la función hepática: el aspartato aminotransferasa (AST) >200 o transaminasa 

glutámico-pirúvica (GPT) >125 indican lesión intrabdominal, además de que si un INR 

mayor a 1,5 nos indica una alta probabilidad de coagulopatía secundaria al trauma (27). 

En los exámenes de orina una macrohematuria puede indicar lesión intraabdominal, sin 

embargo, carece de senilidad (28) 
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Se debe considerar además la aplicación de distintos exámenes complementarios 

como el test de gonadotropina coriónica humana (GCH) en mujeres de edad fértil, alcohol 

en sangre, tóxicos en orina y carboxihemoglobina, en todos los pacientes traumatizados 

(27). 

5.1 Trauma craneoencefálico 

 

Tabla 1. Exámenes complementarios en traumas craneoencefálicos (28) 

5.2 Trauma de tórax 
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Tabla 2.  Exámenes complementarios utilizados en trauma de tórax (29). 

5.3 Trauma de abdomen 
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Tabla 3.  Exámenes complementarios utilizados en trauma de abdomen (30) 

6 TRATAMIENTO 

La disponibilidad y utilización de FAST y tomografía computarizada por 

radiólogos especialistas han jugado un papel importante en la evaluación y proceso de 

toma de decisiones quirúrgicas para pacientes heridos de guerra durante conflictos 

recientes. La información de diagnóstico de Focus Assesment Sonography on Trauma 

(F.A.S.T.) y Tomografía Computarizada (C.T.) ayuda guiar la reanimación, reduce la 

laparotomía no terapéutica e informa cirujanos operadores. Provisión de FAST con 

equipos quirúrgicos avanzados y la disponibilidad de experiencia en FAST, CT y 

radiólogo en hospitales de apoyo de combate en un entorno militar desplegado son 

esenciales para el mantenimiento de los actuales protocolos de manejo quirúrgico (y sus 

excelentes tasas de supervivencia) después de un traumatismo abdominal en el campo de 

batalla (31). 

Los resultados desafían el dogma quirúrgico militar actual sobre la inconveniencia 

del tratamiento no quirúrgico selectivo de la cirugía abdominal de combate conforme la 

lesión cuando se dispone de captura y análisis de imágenes sofisticados (31). 

La laparoscopia se puede utilizar para pacientes hemodinámica mente estables con 

Trauma Abdominal Penetrante. Laparoscopia Diagnostica se puede convertir a 

Laparoscopia terapéutica en manos de un laparoscopista experto. En este estudio, 

analizamos el uso de Laparoscopia Diagnostica durante un período de 10 años en 

pacientes que acudieron a nuestro centro de trauma de nivel 1 con Trauma Abdominal 

Penetrante. También proporcionamos una revisión exhaustiva de la literatura para crear 

definiciones claras y aclarar un enfoque sistemático paso a paso de cómo realizar 

Laparoscopia Diagnostica y Laparoscopia terapéutica de manera efectiva. Este estudio se 

suma al cuerpo de literatura que respalda el papel de la laparoscopia en Trauma 

Abdominal Penetrante y avanza en la discusión sobre el manejo (32). 

La reposición prehospitalaria excesiva de líquidos puede conducir a un aumento 

de la tasa de mortalidad en pacientes con lesión de órgano sólido abdominal. Nuestros 
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resultados respaldan el concepto de reposición de líquidos restringida en el tratamiento 

preclínico de pacientes con traumatismos graves (33). 

Los medios tradicionales de control de la aorta proximal para pacientes con 

hemorragia abdominal exanguinante incluyen la toracotomía con abrazadera cruzada 

aórtica. Las pésimas tasas de supervivencia han resultado en la necesidad de encontrar 

una manera de ocluir la aorta de otra manera. El advenimiento de la cirugía endovascular 

resultó en avances tecnológicos que hicieron de la oclusión con balón aórtico transfemoral 

el primer paso en el tratamiento de los aneurismas aórticos abdominales rotos (34). 

7 PRONÓSTICO 

El pronóstico depende de la detección a tiempo de la localización y extensión de 

los traumas a nivel craneoencefálico, tórax y abdomen. Es decir, mientras más tiempo se 

demore el médico en la determinación de estas, aumenta proporcionalmente la 

mortalidad, siendo contrario este resultado en el diagnóstico temprano (35). 

Algunos indicativos de un mal pronóstico en el manejo del paciente traumatizado 

es la “Triada de la muerte”, la cual consta de una acidosis, con un pH menor a 7.2, la 

coagulopatía e hipotermia con una temperatura menor a 35 °C. Así como también 

hipertensión intracraneal, edema y herniación cerebral, así como infarto e infecciones 

sistémicas, además de insuficiencia respiratoria. 
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Resumen: El vólvulo del sigmoide o de la sigma (VS) se define comúnmente como una 

enfermedad que afecta a un segmento del colón, misma que fue descrita por primera vez en 

1836 bajo el cargo de Von Rokitansky, sin embargo, se cree que existe información con mayor 

antigüedad en el papiro de Ebers que se encuentra en Egipto. El VS comprende una torsión o 

rotación a nivel axial de una parte del intestino grueso, lugar con abundante aire sobre su 

estrecho mesenterio. El objetivo se fundamenta en la realización de una revisión bibliográfica 

que comprenda una literatura y evidencia actual del VS. Se estableció una extensa búsqueda 

en varias bases de datos como: Scielo, Pubmed, UpToDate, ProQuest, ScienceDirect, Trip 

Database e Intramed   junto a los DESC (Descriptores en Ciencias de la Salud): Vólvulo 

Sigmoide, Colon Sigmoide, entre varios artículos originales entre ellos series de casos clínicos, 

estudios de diagnóstico y tratamiento respecto al manejo de VS. Se incluyeron 21 artículos en 

esta revisión, en donde se conocen factores de riesgo para el desarrollo de VS y el tratamiento 

exitoso se relaciona con un óptimo diagnóstico temprano y una oportuna actuación. Pese al 

conocimiento en el objetivo del manejo, existe controversia con el mismo, ya que una 

Sigmoidectomía diferida es considerada un procedimiento eficaz en aquellos pacientes en que 

la devolvulación endoscópica ha sido exitosa en la primera instancia.  

Palabras claves: Vólvulo, Colon Sigmoide, Obstrucción Intestinal, Sigmoidoscopia, 

Devolvulación, Colostomía 

Abstract: The sigmoid or sigma volvulus (SV) is commonly defined as a disease that affects 

a segment of the colon, which was first described in 1836 under the charge of Von Rokitansky, 

however, it is believed that there is oldest information in the Ebers Papyrus found in Egypt. 

The SV comprises a torsion or rotation at the axial level of a part of the large intestine, a place 

with abundant air on its narrow mesentery. The objective is based on the realization of a 

bibliographic review that includes current literature and evidence of VS. An extensive search 

was established in several databases such as: Scielo, Pubmed, UpToDate, ProQuest, 

ScienceDirect, Trip Database and Intramed together with the DESC (Descriptors in Health 

Sciences): Sigmoid Volvulus, Sigmoid Colon, among several original articles among them 

series of clinical cases, diagnostic and treatment studies regarding the management of SV. 21 

articles were included in this review, where risk factors for the development of SV are known 

and successful treatment is related to an optimal early diagnosis and timely action. Despite 

knowledge of the objective of management, there is controversy with it, since a deferred 

sigmoidectomy is considered an effective procedure in those patients in whom endoscopic 

return has been successful in the first instance. 
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1 INTRODUCCIÓN   

Al referirnos al volvulus, o vólvulo, es una condición grave, y además de ser 

potencialmente fatal, su sospecha clínica es difícil. Un vólvulo incluye: vólvulo del 

intestino delgado, del ciego, del colon y del colon sigmoide. La palabra "volvulus" 

proviene del latín y significa torcido o enrollado. En términos médicos españoles, su 

nombre común es vólvulo.  

La torsión gastrointestinal es una de las etiologías importantes de abdomen agudo, 

y su investigación y detección rápida son fundamentales para elegir el mejor tratamiento.   

Las complicaciones del vólvulo son la peritonitis secundaria y el síndrome del 

intestino corto. De manera global, con un diagnóstico y tratamiento oportunos, la 

evaluación es notablemente buena. Pero si se da muerte intestinal, el pronóstico es 

totalmente complicado. Dependiendo de la cantidad de intestino involucrado, la afección 

puede ser fatal". El diagnóstico y el tratamiento son fundamentales para disminuir la 

morbilidad y la mortalidad.   

Para establecer un diagnóstico es necesario fundamentos que se encuentran en la 

historia clínica del paciente, como puede ser: exposición a agentes causales, y la forma 

en la que se desarrolle el cuadro, algo relacionado a una obstrucción intestino. De la 

misma manera para establecer el diagnostico se suma una radiografía simple de abdomen, 

donde se aprecia el clásico signo del grano de café, o una TAC de abdomen y pelvis, que 

es sensible y específica. En el tratamiento de esta patología destaca la resolución 

endoscópica, seguida de cirugía según corresponda.  

2 EPIDEMIOLOGÍA   

La presentación de esta patología resalta principalmente en la aparición de un 

vólvulo en el tracto gastrointestinal el vólvulo “sigmoideo”, en donde esta representa la 

3ra causa más común dentro de una obstrucción colorrectal en el occidente y consta del 

60 al 75% de las obstrucciones a nivel del mundo. Suele afectar a adultos, observándose 

la mayor incidencia en las décadas comprendidas entre los 4 y los 8 años. Se presenta con 

mayor frecuencia en hombres, y esto debido a que dicha patología está relacionada con 

las diferencias en el volumen abdominal, ya que en la mujer la anatomía es más ancha y 

la pared abdominal está más relajada o distendida (embarazo), lo que no favorece el 

vólvulo. La mortalidad que se conoce hasta la actualidad a nivel mundial se apunta en el 
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3,84%, la cual puede alterarse si el paciente es llevado a cirugía de manera electiva, pero 

cuando es necesaria la cirugía de forma inmediata la mortalidad llega a ser tan elevada 

como del 40% (1,2).  

3 FISIOPATOLOGÍA  

El vólvulo sigmoides puede estar desencadenado por dos mecanismos 

importantes: dieta rica en fibras y cuadros de estreñimiento crónico. Es necesario 

determinar si se trata de vólvulos fisiológicos cuando la torción es menor 180°, vólvulos 

obstructivos con clínica significativa determinados por una torción mayor o igual a 180° 

o vólvulo con estrangulación cuando la torción supera los 360° y se relaciona además de 

afectación de los vasos sanguineo y es considerado un cuadro abdominal de emergencia. 

Otro punto por evaluar es el tipo de rotación ya sea en sentido horario o antihorario, 

considerándose más frecuente esta última porque se reportado en al menos el 70% de los 

casos (3,4).  

El mecanismo fisiopatológico se desencadena por una sobrecarga de materia fecal 

que se relaciona con 2 problemas importantes: una distención colónica y un alargamiento 

pronunciado del borde antimesentérico y en menor medida del borde mesentérico. El 

intestino se envuelve a lo largo del eje mesentérico según el grado de distensión que se 

produzca (4, 5).   

El intestino grueso en su porción sigmoidea es más resistente a altas presiones en 

comparación al resto de porciones del colón, razón por la cual sus paredes no se hallan 

comprometidas desde el inicio del proceso obstructivo y tardan unos días en verse 

afectadas producto del incremento del peristaltismo en el colon proximal para vaciar el 

contenido intraluminal, esto conlleva a un aumento de la presión y distención en el sitio 

en donde se produjo la torción conocido como bucle sigmoideo trenzado, como resultado 

del aumento de secreciones y contenido intestinal. Cuando la rotación alcanza los 360° la 

obstrucción es conocida como bucle sigmoideo cerrado, mismo que cada vez aumenta su 

distención no solo por la presión sino también por la colonización bacteriana que se 

produce a este nivel, que provoca una fermentación de gases que se van acumulando en 

el bucle con un consecuente aumento de la presión intraluminal que según avanza el 

cuadro puede ir aumentando hasta afectar la perfusión capilar (4, 5).  

Primero se ocluye el flujo venoso y posterior a ello se produce una oclusión del 

flujo arterial. Si una estructura no se haya perfundida de manera eventual se dará la 
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formación de trombosis por la estasis sanguínea, que si no es revertida a tiempo 

progresará a una isquemia y con ello a una necrosis del área. La lesión de la mucosa por 

la isquemia que produce conlleva a una traslocación de bacterias y a una toxemia. El 

proceso infeccioso que se produce en el área podría provocar el incremento repentino de 

presión al interior del abdomen abdominal que a su vez desencadenaría el síndrome 

compartimental abdominal (4, 5).  

La literatura detalla tres áreas de necrosis a nivel colónico como consecuencia del 

proceso obstructivo: la primera área corresponde al cuello del vólvulo, la segunda puede 

darse en cualquier sitio interno del circuito obstruido y la tercera ubicación se da en la 

porción descendente proximal o distal del colón como resultado del proceso trombótico 

mesentérico retrogrado. Es importante destacar que el grosor de la porción sigmoidea del 

colon tiene un grosor aumentado, por lo que resulta muy poco probable una perforación 

en el sitio a menos de que se trate de un proceso obstructivo crónico de larga evolución 

(4).  

4  MANIFESTACIONES CLÍNICAS   

En un aproximado de todos los pacientes el 100% de todas las veces el dolor 

abdominal es el síntoma principal junto a la sensación de hinchazón y dificultad para 

deshacerse de la misma. Los pacientes suelen presentarse con un retraso que va desde 1 

a 4 días. Otras molestias incluyen diarreas, vómitos, náuseas, pérdida de apetito, sangrado 

rectal y regurgitación. Los principales signos físicos son hinchazón y dolor abdominal 

irregular. Otros signos incluyen ruidos intestinales anormales, flatulencia, recto vacío, 

evacuaciones intestinales visibles, una masa abdominal y aliento a heces maloliente. 

Presentando un dolor rectal melánico o reversible y músculos protectores suele indicar 

necrosis o perforación y peritonitis (6).  

Tabla 1. Síntomas y Signos del Vólvulo del Sigmoides 
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Nota:  Los hallazgos específicos se considerarán de acuerdo con el examen físico en el 

paciente Al momento del examen físico podemos encontrar:   

• Inspección: Lo principal es que la hinchazón suele estar presente, porque 

cualquier tracto intestinal obstruido acumula líquido y gas (7).  

• Percusión: Encontraremos el tímpano por encima de la obstrucción (7).  

• Auscultación: Abdomen silente, pero con dolor intenso (7).  

• Tacto Rectal: Por palpación rectal, se encuentra un tubo vacío (7).  

En cuanto a las presentaciones clínicas tenemos de Vólvulo sigmoideo se puede 

presentar de las siguientes maneras:  

Tabla 2. Presentaciones Clínicas del Volvo Sigmoideo 
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Nota: Cuando el cuadro es leve y la rotación no es completa, los síntomas y signos 

fluctúan y pueden tomar dos caminos: Desaparecer con la eliminación de gases y heces o 

pasar al estadio grave (8).  

5 EXÁMENES COMPLEMENTARIOS   

5.1 Exámenes de imagen  

A la hora de realizar un diagnóstico preoperatorio es difícil que sea preciso, sin 

una sigmoidoscopia, tomografía computarizada o resonancia magnética. En algunos 

casos para el diagnóstico es necesario realizar una laparotomía en el 10 al 15% de los 

pacientes. (9).  

El estudio inicial para diagnosticar un volvo sigmoide se lo realiza con unos rayos 

X o radiografía simple de abdomen, nos es útil porque se puede ver el abultamiento en 

los anillos cerca de los puntos de obstrucción, además de esto tendrá la forma del clásico 

signo de un grano de café, se mostrará al colon sigmoide de forma dilatada. Desde la línea 

media hacia los cuadrantes superiores se localiza una forma de “U” invertida, lo que hace 

muy sugestivo el diagnóstico (9).  

Aunque la prueba diagnóstica ideal y por elección de esta condición es la TAC o 

tomografía computarizada cuya sensibilidad es del 100%, con una especificidad del 90%, 

destacando ampliamente su utilidad a la hora de visualiza una torsión completa con 

lesiones anulares, las cuales son fundamentales para decisiones de tratamiento, además, 

se puede observar si hay o no líquido presente. Gas libre en caso de perforación y 

penetración de la mucosa (9).  

5.2 Exámenes de Laboratorio  
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Se deben realizar de forma individualizada a cada paciente exámenes de 

hemoglobina y leucocitos, estudios electroquímicos y de creatinina, tipo y RH, tiempo de 

coagulación y sangrado, orina general, glicemia y gases arteriales (10).  

6 TRATAMIENTO   

Al ser el vólvulo sigmoide una torsión o estrangulamiento del colon, el principal 

objetivo del tratamiento es disminuir el vólvulo y evitar el retorno de este cuadro clínico. 

Se debe considerar las distintas complicaciones con predominio en los adultos mayores y 

factores prevalentes como el sexo masculino, dependiendo de estos el tratamiento puede 

variar (11).  

6.1 Tratamiento conservador   

Este es limitado y poco efectivo el tratamiento de inicio es la detorsión 

endoscópica con sigmoidoscopia flexible, no se requiere preparación colónica previa y se 

coloca el tubo colorrectal de Faucher (12).  

La rectosigmoidoscopia flexible con sonda rectal son otro tipo de tratamiento no 

quirúrgico en el cual la sonda permanece en el recto en la zona de la obstrucción, 

obstaculizando así la distención del colon, si existe alguna perforación o gangrena se 

procederá a realizar una laparotomía de manera urgente e inmediata (13).  

6.2 Tratamiento quirúrgico  

Para este procedimiento antes se deberá evaluar al paciente tantos en sus 

condiciones generales y locales del colon. Es necesario entender que estos se dividen en 

receptivos y no receptivos, cuando se trata de abordaje quirúrgico no receptivos el colon 

sigmoides mediante el uso de la desvolvulación con mesocoloplastia, con sigmoidopexia 

y extraperitoneolización, su índice de recurrencia es alto (14).  

 Si se habla de procedimientos quirúrgicos receptivos comprenden 2 funciones la 

primera es la resección sigmoidea en un primer tiempo con técnicas como la de Rankin-

Mickulicz, la cual se completa y finaliza con una cerradura peritoneal externa de la 

colostomía.  Y se continúan con una resección sigmoidea mediante el uso de la colostomía 

de Hartmann misma que se completa con anastomosis intraperitoneal (14).  

Intervención de Hartmann, se trata de una laparotomía que moviliza el colon en 

su segmento sigmoideo, dejando libre el segmento descendente del colón y extrayendo el 

fragmento afectado, finalizando con una colostomía terminal, este procedimiento es el 

adecuado en casos de peritonitis, isquemia, perforación y shock, pacientes con factores 
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de riesgo contaminantes y hemodinámicamente inestables. El procedimiento de 

Hartmann, es el mayormente seleccionado con tasas de morbilidad y mortalidad del 42% 

y 20% respectivamente (15).  

Colectomía sigmoidea, este procedimiento consiste en extirpar una porción del 

intestino grueso, mientras que la colectomía subtotal hace referencia a la extirpación de 

todo el color, pero no del recto (16).  

La sigmoidopexia quirúrgica, esta técnica no es confiable ya que no previene el 

retorno del vólvulo sigmoide (17).  

El tratamiento quirúrgico ya sea en los casos electivos o emergentes, en estudios 

se observó que el tiempo operatorio es igual en los pacientes con vólvulo sigmoide con 

anastomosis primaria o la intervención de Hartmann, demostrando así que el tiempo no 

es relevante, sin embargo, el riesgo de fuga anastomótica es elevado, se atenúa en 

pacientes con complicaciones como desnutrición, esteroides, etc.  (18).  

Un tratamiento de urgencia puede ser la mesosigmoidoplastía en pacientes adultos 

mayores con varias patologías y complicaciones postquirúrgicas. Es un procedimiento 

que beneficia debido a su sencillez, se realiza en 40-60 minutos, no necesita 

anastomóticas de preparación intestinal, como no es receptivo impide las fugas, hoy en 

día este tratamiento es poco utilizado como resultados de las elevadas tasas de casos 

recidivantes que van entre 16 y 70% y de igual forma debido a un índice de mortalidad 

que varía entre 0-11% (19).  

7 COMPLICACIONES  

Si el vólvulo sigmoides no es tratado precozmente puede desencadenar un 

estrangulamiento intestinal, gangrena, perforación y peritonitis. Además, existen 

complicaciones quirúrgicas que incluyen (20):  

• Recurrencia sobre todo cuando la cirugía conservadora  

• Infección en el área quirúrgica.  

• Fuga de la anastomosis  

• Síndrome del intestino corto  

• Complicaciones de colostomía   

• Absceso a nivel pélvico  

• Fístula fecal  

• Septicemia (20)  
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8 PRONÓSTICO  

La mortalidad relacionada con el vólvulo sigmoideo es más alta en paciente que 

han desarrollado gangrena y varía del 11 al 60 por ciento en series de casos. Por el 

contrario, la mortalidad es inferior al 10% en pacientes que no han desarrollado gangrena. 

El vólvulo sigmoideo recurrente, después de un episodio inicial que no se trata con 

cirugía, ocurre hasta en el 84 por ciento de los pacientes. La mediana del tiempo hasta la 

recurrencia en un estudio retrospectivo de 168 pacientes fue de 58 días. Sin embargo, el 

tiempo hasta la recurrencia puede variar de horas a semanas o meses. Las tasas de 

recurrencia aumentan con los episodios posteriores. Las tasas de mortalidad parecen ser 

más altas en los pacientes que presentan un vólvulo sigmoideo recurrente, con tasas de 

hasta el 21% informadas en un estudio (21).   
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