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Editorial

Ser humano
Human being

En el preludio de El arte de ser humanos, Rob Riemen lo dice claramente: “Nada tenemos
de inmortal, salvo los bienes del alma y los del ingenio”. Y luego afirma, con una conviccion
terminante: “‘Ser humano es un arte, no es ciencia’, lo que, expresado asi, con apoyo en los poetas
Ovidio y Dante, equivale a decir que lo mejor de lo humano es la compasion, la belleza y la justicia,
algo semejante a proclamar, con cierto idealismo, que “el arte de ser humanos radica en la nobleza
del espiritu”.

Palabras, vanas palabras, diran los pragmadticos y los escépticos, olvidando que detras de todo
aquello mora el viejo anhelo de vivir con dignidad, un secreto que solo descubren quienes se dedican
con pasion al conocimiento inutil, formado por la cultura y las artes, las unicas expresiones de la
condicion humana que, reflejando la ternura y la maldad, enaltecen el espiritu.

Transitando por el camino que lleva al fondo de cada uno, Riemen sostiene que el mejor método
para llegar a conocer ese enigmdtico abismo de la persona es la reflexion sobre quiénes nos han
formado e ilustrado. De ahi que, emulando a Nietzsche, advierta que “nunca se necesito tanto de
educadores morales”, porque nunca fue el mundo tan pobre en amor y bondad.

Con amargura se queja el filosofo holandés de que las universidades se hayan convertido en
baluartes de la estupidez. Ahi estan de muestra la cantidad de ideas supuestamente progresistas
que surgen en el norte de Europa y son asimiladas como verdades inmarcesibles por las facultades
de ciencias sociales de los Estados Unidos y Canada, cuya semilla se disemina y crece por todas
partes con la gangosa voz de la posmodernidad, ahita de sandeces e inventos zafios que nada tienen
que ver con la exaltacion de lo verdaderamente humano.

Ahi estan las guerras, otra vez, justificadas por el poder arbitrario y el terror, portando sus clamores
fanaticos, mientras la existencia se disuelve en la estulticia y la mecanizacion tecnologica, huérfana
de los preceptos que constituyen el arte de ser humanos. Una vez mas los autocratas avanzan por el
mundo, las democracias sucumben a sus frivolidades y los pueblos, enajenados a las ideologias o a
las religiones, se obnubilan con las quimeras de la redencion. El esfuerzo, el mérito, el pensamiento
v la creatividad ya son suerios del pasado.

Dr. Alvaro Bustos Gonzilez
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad del Sinu -Elias Bechara Zainum-
Monteria, Colombia
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Resumen:introduccién: La leptospirosis es una enfermedad febril aguda transmitida por roedores, que generalmente se
observa después de fuertes lluvias e inundaciones, causada por espiroquetas patégenas del género Leptospiras spp.;
es considerada como la zoonosis mas frecuente en el mundo y, reconocidos como inmunomoduladores, el papel de la
inmunidad innata y la inmunidad adquirida en la defensa del huésped permanecen poco claros. El objetivo del presente
trabajo es establecer la correlacion clinico-hematolégica en pacientes diagnosticados con leptospirosis que consultan
a urgencias en Monteria. Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo y retrospectivo, los datos se
obtuvieron revisando el historial clinico de los pacientes. Se organizé la informacién obtenida de cada paciente en una
base de datos realizando posteriormente el andlisis de la informacion, con lo que se busca dar a conocer los perfiles
hematoldgicos de los pacientes. Resultados: Se analizaron 205 pacientes que consultaron a urgencias con sindrome
febril; 37% de los casos fueron menores de 20 afios, 51% eran de sexo masculino, 64,2% eran personas procedentes
de zona rural, 38,5% presentaban anemia grado Ill, 89,7% presentaban fiebre y 29% dolor abdominal. Conclusiones:
En este estudio nos propusimos investigar las caracteristicas clinicas y hematol6gicas de los pacientes con diagnéstico
confirmado de leptospirosis para que le sirva a todo el personal médico y paramédico en el reconocimiento precoz,
confirmacién diagndstica y la deteccién temprana de la enfermedad.

Palabras claves: Leptospirosis, zoonosis, respuesta inmune, sindrome febril, reservorio

Summary: Introduction: Leptospirosis is a severe febrile disease transmitted by rodents, which is generally observed after
heavy rains and floods, caused by pathogenic spirochetes of the genus Leptospiras spp.; It is considered as the most
frequent zoonosis in the world and, recognized as immunomodulators where innate immunity and immunity acquired in the
defense of the guest remain unclear. The objective of the present work is to establish the clinical-hematological correlation
in patients diagnosed with leptospirosis that consult Emergency in Monteria. Methodology: a descriptive and retrospective
observational study was carried out; the data were gathered by reviewing the clinical history of the patients. The information
obtained from each patient was organized in a database subsequently performing the analysis of the information, which
seeks to publicize the hematological profiles of the patients. Results: 205 patients who consulted emergency with febrile
syndrome were analyzed; 37% of the cases were under 20 years, 51% were male, 64.2% were people from rural zone,
38.5% presented anemia grade Ill, 89.7% had fever and 29% abdominal pain. Conclusions: In this study we set out to
investigate the clinical and hematological characteristics of patients with confirmed diagnosis of leptospirosis to serve all
medical and paramedical personnel in early recognition, diagnostic confirmation, and early detection of the disease.
KeyWords: Leptospirosis, zoonosis, immune response, febrile sindrome, reservoir

Introduccién Las puertas de entrada son las microlesiones de la

La leptospirosis es una enfermedad zoonética re-
emergente, de importancia mundial, causada por
una bacteria en forma de espiroqueta Gramnegativa,
pertenecientes al orden Spirochaetales, familia
Leptospiraceae y género Leptospira (Larson et al, 2017).

Recibido para publicacion el 17 de marzo de 2023
Aceptado para publicacion el 31 de marzo de 2023

piel y las mucosas (Becirovic et al, 2020). La infeccién
puede ser causada por contacto directo con un animal
infectado o por contacto indirecto a través del suelo o
aguas contaminadas con la orina del animal infectado;
la leptospirosis estd presente en todos los continentes,
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excepto en la Antartida, y se considera la zoonosis
mas extendida en el mundo (Becirovic et al, 2020). La
infeccién por leptospiras ha sido reportada en humanos,
ganado bovino, cerdos, caballos, cabras, perros,
roedores y varias especies de animales salvajes en
Brasil y en el mundo entero, que también pueden actuar
como reservorios; los seres humanos y los animales
se infectan a través del contacto con la orina, el suelo
contaminado y el agua (Gupta et al, 2021; Tonin et al,
2012). Los factores socioeconomicos y ambientales,
como saneamiento € higiene inadecuados, falta de agua
potable, inundaciones y contacto cercano con el ganado
aumentan el riesgo de transmision (Hacker et al, 2020;
Herman et al, 2016).

La eleccion de qué prueba diagndstica utilizar depende
de la fase de evolucion de la enfermedad, su prevalencia
y la disponibilidad de un laboratorio calificado; la reaccién
en cadena de la polimerasa (PCR) se ha utilizado
ampliamente para el diagnéstico; el cultivo rara vez se
usa en el entorno clinico porque exige una incubacion
prolongada y tiene baja sensibilidad; la Prueba de
Aglutinacion Microscdpica (MAT) es el examen serolégico
mas socorrido, y la mayoria de los laboratorios de
referencia lo realizan (Assuncao et al, 2017).

La leptospirosis puede presentar una amplia variedad
de manifestaciones clinicas; la severidad depende del
serotipo involucrado, el tamafio del indculo, la edad, la
salud y el estado inmunitario del individuo infectado;
muchos de los casos documentados son leves y
autolimitados; los sintomas incluyen dolor de cabeza,
escalofrios, nauseas y vomitos, mialgias y, con menos
frecuencia, erupciones en la piel; la forma mas grave
de la enfermedad es el sindrome de Weil, caracterizado
por complicaciones multiorganicas que incluyen ictericia,
meningitis, hemorragia pulmonar, disfuncién hepatica y
renal y colapso cardiovascular (Anandarama et al, 2017;
Evangelista & Coburn, 2010). El papel de la inmunidad
innata y de la inmunidad adquirida en la defensa del
huésped permanece poco claro; las especies patdgenas
presentan mecanismos de evasion de la respuesta
humoral en la fase de bacteriemia; en estudios realizados
en pacientes con multiples manifestaciones clinicas con
leptospirosis se ha asociado la gravedad del cuadro clinico
con diversos niveles de citoquinas en suero como TNF-q,
IL-10 e IL-6, sin embargo, otros estudios, de manera
controversial, han demostrado asociaciones opuestas a
las mencionadas (Ramirez et al, 2019). Los anticuerpos
IgM e IgG se detectan serolégicamente en pacientes que
se recuperaron de leptospirosis grave hasta seis afios

Atrticulo Original

después de la infeccion inicial y la presencia de TLR2 y
TLR4 es necesaria para una defensa inmunitaria innata
eficaz (Evangelista & Coburn, 2010).

La OMS la considera como una enfermedad tropical
desatendida con un potencial epidémico que causa
un impacto significativo en la salud publica (Biscornet
et al, 2017); la enfermedad afecta a mas de un millon
de personas anualmente, causando 59.000 muertes y
una pérdida estimada de 2,9 millones de afios de vida
ajustados por discapacidad por afio, reflejando su alto
impacto socioeconémico (Biscornet et al, 2020); en
América del Sur, América Central y el Caribe presenta
incidencias superiores a 10 por 100.000 habitantes
(Agampodi et al, 2016). En Colombia, para el afio 2021,
segun el Instituto Nacional de Salud, se confirmaron 2.269
casos de leptospirosis en 288 municipios del pais, y se
reportaron 14 muertes relacionadas con la enfermedad;
los departamentos que mas casos han reportado son
Antioquia (398), Tolima (166), Risaralda (158), Valle del
Cauca (133), Cali (130), Barranquilla (96), Bogota (96),
Cordoba (86), Cartagena (85) y Cundinamarca (83).
Sin embargo, la carga real puede ser incluso mayor
que las estimaciones actuales debido a la vigilancia
activa limitada y al diagnostico errébneo comun con
enfermedades febriles con presentacién clinica similar,
como malaria, dengue, fiebre tifoidea, y chikungunya
(Herman et al, 2016; Becirovic et al, 2020).

METODOLOGIA

Se llevd a cabo un estudio de tipo descriptivo, transversal,
retrospectivo, teniendo en cuenta las historias clinicas de
los usuarios atendidos en los servicios de urgencia en
un hospital de la ciudad de Monteria, durante el periodo
comprendido entre enero de 2016 a diciembre de 2018.

La poblacién de estudio estuvo constituida por pacientes
de ambos sexos, adultos, con diagndstico de leptospirosis;
el tamafio de la muestra fue de 205 pacientes. Para el
analisis de los datos recolectados se utilizd una matriz de
datos en Excel, los cuales se procesaron en el programa
IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
19.0.0).

RESULTADOS
En el periodo comprendido entre enero de 2016 y
diciembre de 2018 consultaron a urgencias un total de 205

pacientes confirmados con leptospirosis, distribuidos asi:
38,5% en 2016, 40% en 2017 y 21,4% en 2018. El mayor
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numero de casos se presentd con un 37% en menores
de 20 afios y el menor numero de casos se presentd
con un 4,87% en mayores de 61 afios. En cuanto a la
distribucién de la poblacién por sexo, se evidencié que
51,21% de los casos se presentd en el sexo masculino y
48,7% en el sexo femenino. En cuanto a la procedencia,
62,4% de los pacientes procede de la poblacion urbana,
mientras que 37,5% lo hizo de la poblacion rural.

TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con caso
confirmado de leptospirosis.

Variables | Categorias Frecuencia
N= %
=20
76 37
21-40
Edad 59 287
41-60 21 10,24
61-80 10 4.87
Sexo
Femenino 100 48.7
Masculino 105 51,21
Procedencia | Rural 128 62,4
Urbana 77 315

La manifestacion clinica que se presentd con mayor
frecuencia fue la fiebre, con 184 casos, y la de menor
frecuencia fue la hemoptisis, con 9 pacientes. Segun
la clasificacién propuesta por la OMS, la poblacién de
estudio tuvo 157 pacientes con enfermedad leve, seguida
de ictericia y falla renal en 16 pacientes; 4 presentaron
hemorragia pulmonar con falla respiratoria.

TABLA 1. A. Manifestaciones clinicas de leptospirosis. B. Categorias
clinicas de leptospirosis

El47,1% (97) de los pacientes presentd anemia, con cifras
de hemoglobina entre 8,1 y 10g/dl.; 40,9% (84) tuvo cifras
de hemoglobina inferiores a 8g/dl., seguidos del 20%
(21) con 10,1 a 13gr/dl. En cuanto a la clasificacion de la
anemia, segun la OMS, 38,5% (79) present6 anemia grado
I1l, 25,8% (53) anemia grado Iy 10% (21) anemia Grado |.

8
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FIGURA 2. A. Alteraciones hematoldgicas (anemia). B. Clasificacién
de la anemia.
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El 85,8% (176) presentd leucocitosis, 9.26% (19) un
recuento leucocitario normal y 4,87% (10) leucopenia,
mientras que 59% (121) presentd trombocitopenia, 38,5%
(79) recuento plaquetario normal y 2,43% (5) trombocitosis

_ e TGRS

_ ;

FIGURA 3. A. Recuento leucocitario. B. Recuento plaquetario

DISCUSION

En Colombia se ha reportado una incidencia por
leptospirosis de 10,2 casos por 100.000 habitantes; en
2015 se informaron un total de 634 casos confirmados por
los laboratorios en todo el pais (Pérez et al, 2019), y en el
departamento de Cordoba, en 2016, se identificaron 55
casos; solo uno de ellos fue confirmado como fatal (Tique
et al, 2018). En esta serie de casos de base hospitalaria
se muestra una cohorte de 205 pacientes; el afio en que
un mayor nimero de casos se reportd fue 2017 con un
40% (82), dato que coincide con los casos informados
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por el Instituto Nacional de Salud para ese mismo afio;
es probable que los patrones climaticos, en particular el
aumento de las fuertes lluvias e inundaciones, condujeron
a un aumento de las epidemias de leptospirosis severas.
Estos datos demuestran la importancia de estudiar esta
enfermedad, particularmente en areas endémicas y
tropicales.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, el
mayor numero de casos se presentd en menores de
20 afios (37%); de igual forma se refleja en los datos
reportados por el Instituto Nacional de Salud, donde el
grupo de edad mas afectado fue el de 15 a 19 afios con

un 25,0 % (52); resultados similares fueron informados
por Mukadi et al 2021; probablemente esto se deba a
que esta poblacién esta en riesgo de leptospirosis debido
a sus exposiciones ocupacionales. Con relacién al sexo,
los hombres fueron mas vulnerables, con 51,21% (105) de
casos; un resultado similar fue reportado por el Instituto
Nacional de Salud (Echeverri et al, 2017) y por (Calderén
et al 2019), quienes estudiaron el comportamiento
epidemioldgico de la leptospirosis humana en Colombia
entre 2012 y 2016, concluyendo que los resultados se
deben probablemente al comportamiento socioecondmico,
dado que los hombres tendrian una mayor exposicion
durante las actividades agricolas u ocupacionales,
haciendo que estos sean mas susceptibles a muchas
infecciones causadas por virus, bacterias, parasitos y
hongos. En cuanto a la procedencia, la poblacion urbana
es mas vulnerable, con 62,4%, en comparacion con la
poblacion rural, que esta relacionado con varios factores
de riesgo asociados al desarrollo de leptospirosis,
entre ellos cambios en las condiciones climaticas vy
ambientales, actividades ocupacionales y recreativas de
contacto con agua de rio y viajes a zonas endémicas.
Por otra parte, la expansion de animales infectados
especialmente de roedores (ratas), son de importancia
dentro de la cadena epidemioldgica de la enfermedad,
ya que pueden mantenerla y eliminar la bacteria durante
toda la vida a través de la orina (Calderén et al, 2019).

Las caracteristicas clinicas de la leptospirosis son
similares a las que se observan en muchas otras
enfermedades febriles, especialmente aquellas que son
comunes en nuestro pais, como el dengue, la rickettsiosis,
el paludismo y la sepsis bacteriana (Rajapakse, 2022).
En el presente estudio, la manifestacién mas frecuente
fue la fiebre, con 89,7% (184) de casos, y la de menor
frecuencia la hemoptisis, con 45% (9). Segun la
clasificacion propuesta por la OMS, la poblacién en
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estudio presenté 76,6% (157) pacientes con enfermedad
leve, seguido de ictericia y falla renal con 7,8% (16)
pacientes y 1,9% (4) pacientes con hemorragia pulmonar
y falla respiratoria; sintomas similares fueron reportados
por el Instituto Nacional de Salud y por Cedano et al,
2017. Las manifestaciones clinicas en nuestro medio no
difieren mucho con respecto a lo reportado en la literatura
mundial; la fiebre, la cefalea y la ictericia siguen siendo
los hallazgos principales en la leptospirosis sintomatica
humana (Sanchez et al, 2008).

Estudios realizados por Anandarama et al, 2017,
registraron la concentracion media de hemoglobina,
mostrando una disminucién progresiva tanto en la
enfermedad leve como en la grave; resultados similares
se presentaron en nuestro estudio, donde 47,1% (97) de
los pacientes present6 anemia con cifras de hemoglobina
entre 8,1y 10 g/dI, 40,9% (84).

Un parametro de laboratorio importante de la leptospirosis
es la trombocitopenia, que se presenta entre 40 y 86,6% de
las infecciones (Adler & Pefia, 2010). Esta se asocia con
diversascomplicacionesypeorprondsticodelaenfermedad;
las tasas de mortalidad son mas altas en pacientes con
trombocitopenia en comparacién con pacientes que
no tenian trombocitopenia confirmada por laboratorio
(Anandarama et al, 2017); por tanto, es importante el
reconocimiento temprano de la trombocitopenia y la
prevencion de complicaciones adicionales para reducir la
mortalidad en la leptospirosis (Becirovic et al, 2020). Los
factores de riesgo independientes para trombocitopenia
son deshidratacién, acidosis metabdlica y niveles bajos
de potasio al ingreso (Daher et al, 2014). El potasio sérico
bajo fue un factor protector contra la trombocitopenia, es
decir, la hiperpotasemia se asocia con la trombocitopenia
(Daher et al, 2014). En cuanto a los recuentos medios de
leucocitos totales mostraron un aumento hasta el dia 2
en la enfermedad leve y hasta el dia 5 en la enfermedad
grave (Anandarama et al, 2017). En el presente estudio
se presento leucocitosis en un 85,8% de los pacientes.
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Resumen: Debido al impacto econémico y psico-social que ha causado la pandemia COVID-19 en la educacién, en
el 2020 la OMS establecio las directrices para garantizar la sequridad de las operaciones a través de la prevencion, la
deteccion precoz y el control de COVID-19 durante el retorno a la presencialidad de los centros educativos. Objetivo:
Con el fin de determinar la dinamica de SARS-CoV-2 y los factores de riesgo que pudieran obstaculizar el retorno a
las actividades en la Universidad Pedagdgica y Tecnolégica de Colombia, se implementé una estrategia de vigilancia
epidemiolbgica activa durante los meses de noviembre a diciembre del 2021. Materiales y métodos: Se realizé un monitoreo
no probabilistico por accidente, donde participaron estudiantes y funcionarios, a quienes se les realizé el diagnostico de
SARS-CoV-2 mediante la técnica de RT-qPCR. Se recolectaron datos de interés epidemiologico y cultural con el fin de
identificar potenciales factores de riesgo. Los resultados fueron analizados mediante métodos descriptivos y analisis de
asociacion. Resultados: Tanto la prevalencia como la incidencia del virus en la comunidad universitaria durante el periodo
del estudio fue extremadamente baja. Sin embargo, sintomatologias variadas fueron registradas en una gran proporcién
de la poblacién, mostrando una asociacion significativa con el uso inadecuado del tapabocas. Conclusiones: La falencia
en la aplicacién de algunos de los protocolos de bioseguridad puso en evidencia la necesidad de reforzar la bioseguridad
al interior de la universidad, asi como los mecanismos de prevencion frente a futuras amenazas a la salud publica.
Palabras claves: COVID-19, SARS-CoV-2, vigilancia epidemiolégica, RT-qPCR, Universidad (fuente: DeCS).

Summary: Due to the economic and psycho-social impact that the COVID-19 pandemic has caused on education, in
2020, the WHO established guidelines to guarantee the safety of operations through the prevention, early detection, and
control of COVID -19 during the return to face-to-face education centers. Objective: In order to determine the SARS-
CoV-2 dynamics and the risk factors that could hinder the return to activities at Universidad Pedagégica y Tecnolégica de
Colombia, an active epidemiological surveillance strategy was implemented during the months of November to December
2021. Materials and methods: A non-probabilistic monitoring was carried out by accident, where students and officials
participated, who were diagnosed with SARS-CoV-2 using the RT-gPCR technique. Additionally, data on epidemiological
and cultural interests were collected in order to identify potential risk factors. The results were analyzed using descriptive
methods and association analysis. Results: Both the prevalence and the incidence of the virus in the university community
during the study period were extremely low. However, varied symptoms were recorded in a large proportion of the
population, showing a significant association with the inappropriate use of face masks. Conclusions: The failure to apply
some of the biosafety protocols highlighted the need to reinforce biosafety protocols within the university, as well as
prevention mechanisms against future threats to public health.

KeyWords: COVID-19, SARS-CoV-2, epidemiological surveillance, RT-qPCR, University (Source: MeSH)
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Resumo:Devido ao impacto econémico e psicossocial que a pandemia da COVID-19 tem causado na educagdo, no
2020 a OMS estabeleceu diretrizes para garantir a seguranga das operagdes através da prevengdo, detecgdo precoce
e controle da COVID-19 durante o regresso ao atendimento presencial em instituicbes educacionais. Objetivo: Para
determinar a dindmica da SRA-CoV-2 e os fatores de risco que podem dificultar o regresso as atividades na Universidad
Pedagogica y Tecnologica de Colombia, foi implementada uma estratégia de vigildncia epidemiolégica ativa durante os
meses de novembro a dezembro de 2021. Materiais e métodos: Foi realizado um acompanhamento ndo-probabilistico
por acidente, envolvendo estudantes e empregados diagnosticados com SARS-CoV-2 utilizando a técnica RT-qPCR.
Além disso, foram recolhidos dados de interesse epidemiolégico e cultural relevantes para identificar fatores de risco
potenciais. Os resultados foram analisados utilizando métodos descritivos e analise de associagdo. Resultados: Tanto a
prevaléncia como a incidéncia do virus na comunidade universitaria durante o periodo do estudo foram extremamente
baixas. Porém, foram registados sintomas variados numa grande parte da populagdo, que mostraram uma associacao
significativa com o uso inadequado de mascaras faciais. ConclusGes: A deficiéncia na implementagdo de alguns dos
protocolos de biosseguranga salientou a necessidade de reforgar os protocolos de biosseguranga dentro da universidade,

bem como os mecanismos de prevengao contra futuras ameagas a satde publica.
Palabras claves: COVID-19, SARS-CoV-2, vigilancia epidemiolégica, RT-qPCR, Universidade (Fonte: DeCS).

Introduccion

La rapida propagacién en el mundo de la infeccién
causada por SARS-CoV-2 (del inglés, Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2), un nuevo
coronavirus, condujo a la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) a determinar el estado de pandemia
nombrando la enfermedad causada por este agente viral,
como COVID-19 (del inglés, Coronavirus disease 2019).
Los primeros reportes de la enfermedad describian una
neumonia severa capaz de causarlamuerte. Sinembargo,
con el paso del tiempo, se han detectado una variedad de
manifestaciones clinicas que van desde cuadros clinicos
leves similares al del resfriado comin, incluyendo tos
seca, fiebre, mialgia, artralgia, fatiga, ardor de garganta,
congestién nasal, disnea, escalofrios, nauseas, vomitos,
diarrea y congestion conjuntival (1), hasta cuadros
clinicos severos (2-5). Aunque cerca de un tercio de los
casos corresponden a pacientes asintomaticos (6) que
resuelven la infeccién rapidamente, el restante de los
pacientes no esta exento de presentar complicaciones,
que suelen terminar en unidades de cuidados intensivos.

La educacién, fue una de las actividades mas afectadas
con la pandemia de la COVID-19 (7), de ahi, que
todas aquellas estrategias que permitieran retomar
las actividades académicas se hacian necesarias y
urgentes. Aunque la aplicacion de protocolos rigurosos
de bioseguridad y la vacunacién han mostrado
ser estrategias que permite reducir la incidencia y
prevalencia de la enfermedad, estas no son medidas
definitivas. Por tanto, se hace necesario establecer otras
estrategias, como la vigilancia epidemioldgica activa.
Esta estrategia es clave para la identificacion temprana
de potenciales casos de COVID-19 y por ende el control
efectivo de los brotes, al permitir cortar las cadenas de
contagio (8). Adicionalmente, permite identificar factores
de riesgo y evaluar la efectividad de las medidas de
control implementadas, informacién que facilita la toma
de decisiones de salud publica (9, 10).
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Con base en los protocolos establecidos por la OMS,
diferentes paises adelantaron estudios de vigilancia de
SARS-CoV-2 en centros educativos, principalmente en
colegios (11, 12), debido a que se considera que los
individuos de edades escolares bajas contribuyen de
manera significativa a la transmision comunitaria de la
enfermedad. Con relacion a la vigilancia epidemiologica
en Universidades, se ha propuesto el uso de plataformas
digitales para fortalecer la vigilancia e identificar casos
tempranamente (13, 14).

En Colombia, la Universidad de los Andes monitored la
dindmica del contagio mediante la implementacion de
una vigilancia epidemiologica activa y pasiva a través
de estrategias digitales y tamizajes (15). La Universidad
Javeriana de Cali, implemento estrategias basadas en el
andlisis de indices epidemioldgicos como: la frecuencia
de casos positivos, ausentismo, prevalencia e incidencia
(16). La Universidad de Ibagué, implementé plataformas
digitales para clasificar a la comunidad en diferentes
niveles de riesgo (17). Sin embargo, es de resaltar que
muy pocas instituciones de educacion superior han
logrado monitorear la trasmisién de COVID1-9 al interior
de sus campus, accediendo a un servicio de diagnéstico
temprano, con oportunidad de entrega de resultados en
corto tiempo, gratuito y de facil acceso (18, 19).

Con base en lo anterior, en el presente estudio se
realizd una vigilancia epidemiologica activa de SARS-
CoV-2 en una muestra de la poblacién universitaria de
la Universidad Pedagdgica y Tecnoldgica de Colombia
(UPTC) sede Tunja, durante el retorno a la presencialidad
en el periodo de noviembre a diciembre del 2021, con
el fin de identificar oportunamente posibles casos de
COVID-19, determinar la dinamica de este virus, asi
como los factores de riesgo de la infeccidn, que puedan
obstaculizar el retorno total a las actividades de la
institucion. Cabe mencionar que este estudio forma parte
de un proyecto mas amplio titulado “Fortalecimiento,
adecuacion cientifica, infraestructura y tecnologia del
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Lab. Biologia Molecular, GEBIMOL, UPTC, para atender
problematicas asociadas con agentes biolégicos de
alto riesgo para la salud humana del dpto. Boyacad” que
tuvo como objetivo apoyar el estudio y la vigilancia de
agentes infecciosos de interés en salud publica en el
departamento de Boyaca.

Materiales y métodos

Area de estudio y disefio: Se realizd una vigilancia
epidemioldgica activa de SARS-CoV-2 en una muestra de
la poblacion universitaria que retorn6 a la presencialidad
durante el periodo de noviembre y diciembre del 2021,
en el que participaron 249 individuos, entre funcionarios
y estudiantes. Para esto, se realiz6 un muestreo no
probabilistico accidental, en el que las personas fueron
invitadas a participar teniendo como criterios de
inclusién, la presencia de al menos una sintomatologia
registrada en la encuesta de diligenciamiento diario de
la plataforma Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la
UPTC (SIVIGEP). De aproximadamente 320 individuos
citados, solamente 249 participaron voluntariamente,
tanto en la toma de muestra para la deteccion de SARS-
CoV-2, como en el suministro de informacién.

Toma de muestras: Las muestras tomadas para la
deteccion de SARS-CoV-2, corresponden a hisopados
nasofaringeos. Estas fueron colectadas usando los
procedimientos avalados por el Instituto Nacional de
Salud (INS) (20). Los hisopos se ftransfirieron a un
solo vial con 1,5 ml de medio de transporte viral y se
almacenaron a una temperatura entre ~2 -8 °C. Todas
las muestras tomadas por dia fueron transportadas al
laboratorio del Grupo de Estudios en Biologia Molecular
(GEBIMOL), donde fueron procesadas dentro de las 24
horas posteriores a su recoleccion.

Diagnédstico de SARS-CoV-2 por RT-gPCR: Para la
extraccion de material genético de las muestras se
realizé una extraccion semiautomatizada utilizando el kit
MagMax Viral Pathogen (Thermo Scientific) basado en
perlas magnéticas, de acuerdo con las instrucciones del
fabricante. Una vez obtenido el material genético de cada
muestra, se realizé la amplificacién del gen de envoltura
viral (gen E) utilizado como blanco para la deteccién de la
presencia de SARS-CoV-2, de acuerdo con el protocolo
Charite —Berlin. La amplificacion se realizd mediante la
técnica RT-gPCR utilizando el termociclador QuantStudio
5 (Thermo Scientific). La preparacién de las reacciones
de PCR, asi como la programacion de la corrida se
realizaron con base en la verificacion secundaria del
método. Los resultados fueron considerados positivos
siempre que se presentara un crecimiento exponencial
de la curva de amplificacion y un valor Ct (Cycle treshold)
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menor a 38 para el gen E. La validez de cada resultado se
determind con base en la amplificacion del gen humano
RNAasa P, mientras que la validez de cada corrida se
baso en la calidad de los controles negativos y un control
positivo pre-caracterizado, cumpliendo con los estandares
de calidad exigidos por la Secretaria de Salud de Boyaca
y el INS.

Analisis de datos: Las encuestas utilizadas abarcaron las
siguientes categorias de informacion: datos demograficos,
contexto social, protocolos de bioseguridad, sintomas,
afecciones preexistentes, estado de vacunacién y
conocimiento cultural sobre la enfermedad. Toda la
informacién consignada en las encuestas, asi como
los resultados de las pruebas fueron tabulados para su
posterior analisis. Una vez tabulados, los datos fueron
verificados. De las 249 encuestas, una fue removida
del estudio debido a la falta de informacién en 3 de las
categorias.

Para evaluar la dinamica de SARS-CoV-2, se estimd
la incidencia y prevalencia de la enfermedad en la
poblacion universitaria muestreada durante el periodo de
estudio. La prevalencia fue estimada como el nimero de
eventos positivos/nimero total de individuos, mientras
que la incidencia correspondi6é al numero de personas
que contraen la enfermedad en el periodo de estudio/
numero de personas sanas de la poblacién expuesta al
riesgo. Por otro lado, se evaluaron posibles asociaciones
entre el diagndstico positivo de los participantes, la
sintomatologia y los potenciales factores de riesgo
(estado de vacunacion, preexistencias, cumplimiento de
protocolos de bioseguridad y aspectos socio-culturales),
utilizando la prueba de asociacion Chi-Cuadrado
mediante un analisis de modelos binomiales, en el
programa R v4.1.1.

Aspectos Eticos: Este estudio contd con la aprobacion
ética proporcionada por el Comité de Etica de Investigacion
Cientifica de la Universidad Pedagogica y Tecnolégica de
Colombia bajo el codigo SGI 3234. Cada participante fue
informado del estudio y su aprobacién fue consignada
mediante la firma de un consentimiento informado, antes
de proceder a la toma de muestra y a la recoleccién
de informacién. Con relacién a los aspectos éticos, el
proyecto se ajustd a los principios cientificos y éticos
enmarcados en la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud,
y la Declaracion de Helsinki para el trabajo con humanos.

RESULTADOS

Dindmica de SARS-CoV-2 en la poblacién universitaria:
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La poblacion total muestreada correspondié a 248
participantes entre estudiantes (27%) y funcionarios
(73%), estos ultimos clasificados en las categorias de
Administrativos, Contratistas, Docentes y otros. Otros,
correspondian a empleados subcontratados, como
vigilantes y personal de aseo. La mayor participacion
fue del personal administrativo (37,5 %) debido a
que su funcién fue requerida para dar apertura a la
presencialidad. En cuanto a la edad y el sexo, las
personas mas jovenes fueron mas participativas y no
hubo distincidn entre hombres y mujeres en este estudio
(Tabla 1).
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La prevalencia e incidencia de SARS-CoV-2 en la
poblacién universitaria analizada fue extremadamente
baja. De los 248 participantes solamente un 2,8% fueron
positivos para el virus, con una incidencia estimada del
2,9%. El analisis estadistico encontré una asociacion
marginalmente significativa (p < 0,1) entre los casos
positivos y la edad, observandose una mayor prevalencia
de infeccion en personas jovenes, mayoritariamente
entre los 19-30 afios (Tabla 1).

En cuanto a la sintomatologia, Categoria Resultado prucha
todos los casos positivos fueron  “gexn N Negativo Positive pevilor
sintomaticos. Al evaluar el " % » ”%
nimero de sintomas reportados  “\jsuline 103 0 19.9 4 L6 -
frente al valor Ct de la prueba  pemening 145 142 573 3 1.2 .
RT-gPCR empleando un modelo  ggag
lineal gaussiano, se encontrd =3 9% 93 315 5 20 0,1
una  correlacion  negativa 31 -4 T} 43 17.3 1 04 -
estadisticamente  significativa ~ 41-50 47 46 18,5 1 04 .
(p valor < 0.001). Participantes =30 5 M 8 0 0.0 .
que reportaron un valor Ct bajo, ~ Ueupacion
presentaban un mayor nimero ~ Esfudiante 6! % 265 ! 04 :
de sintomas (Gréfica 1). Docerte 12 - 44 : ol :
Administrativo 95 93 35 2 08 -
Contratista 43 46 183 2 08
Orro 2% 25 10,1 1 04

Grifica 1: Linea de tendencia de la relacion
entre el valor Ct de la prueba RT-gPCR frente al
ntimero de sintomas. Fuente: propia.

FUENTE: propia.

De los 12 sintomas evaluados en la encuesta, los escalofrios fueron
fuertemente asociados al resultado positivo de la prueba (p valor < 0,05),
sintomas como la pérdida de apetito y debilidad general tuvieron una

asociacién marginalmente significativa (p valor < 0.1) (Gréfica 2). Estos
sintomas fueron mas frecuentes entre los individuos infectados que en
aquellos individuos negativos para la prueba.

MUuma D de aniomas

o CT

PS{-&".\"""-

Resdmaio PCR COVO

Piachea Ol 30ItAD Listuleia pereny
" ND ] L 1]

Bavesipdo FCHCO

Pl FOH

Grifica 2: Asociacion entre sintomas y el resultado de la prueba de la RT-gPCR. Fuente: propia

Alertas tempranas: Siguiendo los lineamientos de
la Universidad, la entrega de los resultados positivos
fue realizado por profesionales de la salud, de las
dependencias de Medicina Laboral y Bienestar
Universitario, con las competencias profesionales para
orientar a los usuarios. Una vez el laboratorio GEBIMOL
remitio el resultado positivo a cada dependencia,
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los participantes fueron notificados de inmediato via
telefénica. El profesional de la salud encargado realiz6
la verificacion y seguimiento del estado de salud del
participante, dando todas las recomendaciones de
seguridad y salud. Asi mismo, de acuerdo con el protocolo
de aislamiento establecido por la universidad, el acceso
a las instalaciones de la universidad fue bloqueado
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temporalmente durante el tiempo de aislamiento de las
personas COVID-19 positivas.

Para el caso de los participantes que reportaron signos y/o
sintomas en SIVIGEP, que hubiesen accedido a la toma
de la muestra por sospecha de COVID-19, con resultado
negativo, también fueron informados via telefonica
de su resultado, brindando las recomendaciones de
autocuidado, seguridad, salud y aislamiento preventivo de
acuerdo con el protocolo establecido por la Universidad.

Factores de riesgo: En este estudio se evaluaron
potenciales factores de riesgo tales como aspectos de la
actividad social, el desconocimiento de los protocolos de
bioseguridad, las afecciones preexistentes y el estado de
vacunacion de cada participante. En cuanto a la actividad
social, haber estado en contacto con una 0 mas personas
diagnosticadas con la enfermedad no resulté ser un factor
de riesgo asociado con adquirir COVID-19, debido a que
ninguno de los participantes positivos estuvo expuesto,
mientras que, un 4% de los participantes negativos
aseguran haber estado en contacto con personas
diagnosticadas.

Asi mismo, actividades fuera de la universidad como
el uso de transporte publico regular y las interacciones

Analizando el efecto del uso del
tapabocas frente a la sintomatologia
asociada a enfermedades respiratorias,
se compard las respuestas de los
participantes frente a la pregunta
“; Considera que hace uso correcto
del tapabocas?” observando efectos
marginalmente  significativos  (p
valor < 0.1) con sintomas como la
debilidad general, pérdida del apetito,
escalofrios y dolores articulares
(Gréfica 4), lo que sugiere que el uso
inadecuado de tapabocas incrementa
el riesgo de infecciones respiratorias.
Cerca de la mitad de los participantes
negativos para COVID-19 (45,2%)
presentaron sintomas relacionados
con la enfermedad respiratoria,
ademas de los ya mencionados,
presentaron dolor de cabeza vy fiebre,
tos, dolor de garganta, dolores
musculares, disnea, nauseas, diarrea,
entre otras en menor proporcion.

O

Grifica 3: Asociacion entre el uso adecuado del
tapabocas y la presencia de sintomas asociados a
la infeccion respiratoria. Fuente: propia.
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sociales frecuentes fuera del trabajo y el hogar
presentaron resultados diferentes a lo esperado. Los
participantes COVID-19 positivos, reportaron la menor
frecuencia de interacciones sociales, mientras que,
participantes negativos se asociaron con interacciones
sociales mas recurrentes (p valor < 0.05).

En cuanto a la bioseguridad como un posible factor de
riesgo, se evalud, si la falta de aplicacién de algunas
de las medidas de bioseguridad mas importantes se
relacionaba con los resultados de positividad de la prueba.
El andlisis encontrd una unica asociacion significativa,
respecto al uso adecuado del tapabocas (p valor < 0.05),
observandose que las personas contagiadas tienden
a cambiar el tapabocas con menos frecuencia que las
personas sanas.

El uso inadecuado del tapabocas podria ser un potencial
factor de riesgo en este estudio. Aunque no se encontr6
ninguna asociacién entre haber recibido capacitaciones
frente a la aplicacién de cada una de las medidas
de bioseguridad, se hizo evidente que del 74% de la
poblacion que aseguro haber recibido capacitacién sobre
protocolos de bioseguridad, un 4% consideraba que no
hacia el uso correcto del tapabocas y el 27% utilizaban
tapabocas de tela.

E scalcririon
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L "
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En cuanto a las medidas de bioseguridad aplicadas por
la Universidad para prevenir el riesgo durante el retorno
progresivo a la presencialidad, el 17% de los participantes
consideran que no son suficientes las medidas de
bioseguridad aplicadas en la universidad, para evitar
o disminuir la transmision de COVID-19. Un 8% afirma
que no encuentra puntos de desinfeccién disponibles
al interior de la universidad y un 23% los encuentra en
ocasiones, lo que hace evidente la necesidad de reforzar
estas medidas.

Preexistencias y estado de vacunacion: A fin de
evaluar si algunas preexistencias clinicas reportadas
se relacionaban con el riesgo de contraer COVID-19,
se evaluaron las respuestas de los participantes frente
al resultado de la prueba. Ninguno de los factores
asociados tuvo un valor estadisticamente significativo
y ninguna de las preexistencias referidas fue reportada
por los participantes positivos. Asi mismo, tanto el estado
de vacunacion, tipo de vacuna o historial de afectacion
por COVID-19 no presentaron ningun tipo de asociacion
frente al resultado de la prueba diagnéstica, cabe sefialar
que el 69% de los participantes habian recibido la
segunda dosis, un 4% la tercera dosis de refuerzo, un
23% al menos contaba con la primera y solamente un 4%
se encontraba sin vacunar, evidenciando el cumplimiento
en el proceso de inmunizacién de la gran mayoria de la
poblacién de estudio.

Percepcion cultural sobre la COVID-19: Para analizar
el conocimiento de la poblacién universitaria muestreada
sobre la enfermedad y sus potenciales tratamientos,
se evalud la percepcion de los participantes segun su
edad, género u ocupacion frente a la idea de concebir a
COVID-19 como una invencidn, una teoria conspirativa
0 un mito, entre otros. Como resultado se encontr6
que el 29% de la poblacion concibe estas ideas como
ciertas, siendo la poblacion adulta mayor (> 40 afios)
quienes mas apoyan ideas conspirativas, mientras que
las personas entre 19-30 se familiarizan con el concepto
cientifico propuesto acerca del origen zoonético de la
enfermedad.

La falta de claridad acerca de lo que es la enfermedad,
puede ser la razéon por la cual se evidencia un
desconocimiento acerca de como tratarla. Aunque la
mayoria de los participantes afirmaron no consumir
algun tratamiento comercial para tratar o prevenir la
enfermedad, una pequefia proporcién afirmé consumir
multivitaminicos, antibioticos, ivermectina e incluso
diéxido de cloro. En cuanto al uso de alimentos naturales
como recurso para evitar el contagio o aliviar los
sintomas causados por la enfermedad, los alimentos mas
apetecidos fueron la moringa, agua de panela y jengibre.
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Para finalizar, se evalud la percepcion de los participantes
sobre el impacto de la COVID-19 sobre la salud mental
de las personas. El 40% afirmé que la enfermedad
ha afectado la salud mental o ha favorecido que se
presenten casos de depresion en personas con las
que vive, mostrando que las consecuencias frente al
COVID-19 no solo ocurren a nivel fisico sino también
a nivel psicolégico. Ain mas critico, el 13% de los
participantes que respondieron conocer casos cercanos
del efecto de COVID-19 en la salud mental, afirman que
las personas afectadas, no habian logrado salir de su
estado de depresion o deterioro de su salud mental.

DISCUSION

Frente a la preocupacién por el retorno seguro a las
actividades presenciales en la universidad, asegurando
el control y prevencion de la enfermedad pandémica
COVID-19, en este trabajo se logré realizar un gran
aporte a este objetivo institucional, mediante la deteccion
temprana de casos positivos de COVID-19, gracias a que
el Laboratorio GEBIMOL facilité el acceso a funcionarios y
estudiantes, a la prueba RT-qPCR, de manera confiable,
gratuita y con oportunidad de resultados en corto tiempo,
fortaleciendo los protocolos de seguimiento y control de
la universidad, asi como la evaluacién de potenciales
factores de riesgo.

La baja incidencia de casos positivos dentro de la
institucion pudo estar influenciada por diferentes factores
tales como, la dinamica de COVID-19 en el pais durante
el periodo de estudio, el grado de inmunizacién de la
poblacién y la efectividad de las medidas de control
implementadas por la universidad. El periodo muestreado
correspondio a los meses con menor nimero de casos y
muertes registrados en Colombia, Con base en la linea
de tiempo del Johns Hopkins University & Medicine
(https : /I coronavirus .jhu. edu/ region/ colombia) entre
los meses de noviembre a diciembre se registraron
alrededor de 2000 casos y 40 muertes diarias, cifras
extremadamente bajas en comparacion con los picos
de contagio de junio de 2021 y enero de 2022 donde se
registraron por encima de 30.500 casos y 600 muertes
diarias. En Boyaca el escenario no fue tan diferente al
resto del pais, el nimero de casos sintomaticos y de
defunciones por COVID-19 se mantuvo por debajo de
200 desde agosto hasta diciembre del 2021. Distinto
a los 1049 casos sintomaticos reportados entre junio y
julio, volviendo a mostrar un incremento hacia enero del
2022 (Boletin epidemioldgico semana 10: Del 6 al 12 de
marzo de 2022, disponible en https://www.boyaca.gov.
co/boletines-epidemiologicos/), fechas que concuerdan
con las épocas de alta movilidad en el pais debido a las
festividades.
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Aunque los casos por COVID-19 se redujeron
significativamente frente a ofros meses, los boletines
epidemiolégicos reportan un aumento en casos
notificados por infeccion respiratoria aguda (IRA) (Semana
Epidemiolégica 52: Del 26 de diciembre de 2021 al 01 de
enero de 2022), lo que confirma la circulacion de otros virus
que se magnificd en enero 2022, con registros mas altos
respecto a los afios anteriores (Boletin epidemioldgico
semana 10: Del 6 al 12 de marzo de 2022).

En términos de vacunacién, hacia finales de noviembre
de 2021, la ciudad de Tunja alcanzo el 92% y el 100%
del grado de cumplimiento con la primera y la segunda
dosis de vacunacion, respectivamente. Resultados
que se vieron reflejados en la muestra analizada de la
poblacion universitaria, donde el 96% de los participantes
se encontraban inmunizados. Aunque la baja en la
positividad de los casos ha sido atribuida al efecto de la
inmunizacion (Boletin epidemiolgico semana 10: Del 6
al 12 de marzo de 2022), en este trabajo no se encontro
asociacion alguna del estado de vacunacién con los
resultados de las pruebas, participantes que reportaron
al menos una dosis de vacunacion, fueron positivos para
COVID-19, independiente del tipo de vacuna.

Porotrolado, la dificultad al acceso a la prueba diagnéstica
reduce el porcentaje de positividad reportada en el pais.
El INS menciona esta situacion como un punto critico
para algunos departamentos donde no se cuenta con los
recursos necesarios para realizar la prueba, sin embargo,
en este estudio, aunque se facilitaron los medios y se
dio completa asequibilidad a la comunidad universitaria
para acceder a una prueba gratuita con oportunidad de
resultado en corto tiempo, la baja participacién de la
comunidad redujo la ventana para evaluar la dinamica
real del virus en la universidad. Este panorama refleja
el hecho de que, aun siendo una institucién educativa,
prevalece el temor a la critica de ser identificado como
un caso positivo, por encima de la urgencia de controlar
y prevenir el contagio a tiempo. Haciendo necesario la
implementacién de estrategias educativas para fomentar
una conciencia y una cultura social de prevencion en
comunidad.

Aunque fue baja la proporcién de casos positivos, estos
fueron suficientes para determinar una correlacion
negativa entre los valores Ct resultado de la prueba
frente al nimero de las sintomatologias. Los valores Ct
indican el ciclo de amplificacién del blanco molecular
durante la prueba RT-gPCR, su valor esta inversamente
relacionado con los niveles de ARN viral detectado en
la muestra (21). De esta manera se ha planteado que
valores Ct tempranos indican una carga viral alta en el
paciente (22, 23), lo que puede explicar el aumento en
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las sintomatologias (24).

Los sintomas mas comunes entre los participantes
positivos fueron sintomas sistémicos como dolor de
cabeza, escalofrios, debilidad general y sintomas
respiratorios como dolor de garganta y tos. Valores Ct
bajos se han asociado positivamente con sintomas
respiratorios mientras que valores Ct altos se asocian
significativamente con sintomas sistémicos (25). Aunque
en este estudio no se logré determinar una asociacion
entre el valor Ct y el tipo de sintomatologia, presentar
escalofrios se asoci6 fuertemente a la positividad de la
prueba, de manera que la presencia de este sintoma
podria tratarse como una alerta de casos potencialmente
positivos para COVID-19.

Con base en los factores de riesgo analizados, los
resultados respecto a las interacciones sociales, estado
de vacunacién y afecciones preexistentes en la poblacién
Upetecista muestreada no se asociaron con la positividad
de la prueba, este resultado puede deberse al efecto
del bajo tamafio poblacional. La asociacién positiva
entre la frecuencia de las interacciones sociales de los
participantes respecto al resultado de la prueba sugiere
que los participantes positivos, quienes reportaron la
mas baja frecuencia de interacciones sociales pudieron
haber adquirido el virus en ambientes con interacciones
reducidas como el hogar. Adicionalmente, estos
participantes reportaron un ingreso frecuente (> 3 dias
por semana) a las instalaciones de la universidad donde
desempefian ocupaciones distintas (2 administrativos, 2
Contratistas, 1 Docente, 1 estudiante y 1 no responde).
Por tanto, la posibilidad de haber adquirido la enfermedad
al interior de la universidad se considera baja o nula
y sustenta la efectividad del uso del SIVIGEP, como
sistema de vigilancia preventiva.

Pese a lo anterior, la implementacién inadecuada de las
medidas de bioseguridad podria cambiar el escenario de
salubridad de la institucion. Aunque un tema reiterativo en
capacitaciones y comunicaciones constantes acerca de
bioseguridad es el uso del tapabocas, en este estudio se
hizo evidente la necesidad de re-educar a las personas
en el uso adecuado de este elemento. Personas que
aseguraron conocer los protocolos de bioseguridad no los
aplicaban correctamente, siendo el uso inadecuado del
tapabocas, el resultado mas relevante. Las respuestas
de algunos de los participantes hicieron evidente el
uso indiscriminado de tapabocas de tela, quirirgicos y
N95, desconociendo su composicién, funcionalidad y
su tiempo de vida, esta Ultima caracteristica determina
la medida de recambio de este. Los participantes que
hacian un recambio poco frecuente del tapabocas fueron
positivos para COVID-19.
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Es sabido que la eficacia de la retencién de particulas
aerosoles causantes de enfermedades respiratorias es
mayor en tapabocas N95, frente a quirdrgicos y aun
mas frente a los de tela (26). Pruebas de laboratorio han
mostrado que la penetracién de particulas a través de
las méscaras de tela es muy alta (97 %) en comparacion
con las méscaras médicas (44 %) (27) siendo tres veces
menos efectivos que los tapabocas quirrgicos (28). Se
podria inferir que el uso indiscriminado de tapabocas,
por personas que utilizan dos o tres tipos de tapabocas
diferentes aumenta la probabilidad de contagio y aumenta
el consumo desproporcionado de elementos poco
eficientes y altamente contaminantes para el ambiente.

Es importante resaltar la necesidad de reforzar las
medidas de bioseguridad al interior de la universidad.
Aunque la prevalencia de COVID-19 fue baja, la alta
sintomatologia en la poblacion puede estar asociada a
la circulacion de otros agentes infecciosos causantes de
enfermedades respiratorias de sintomatologia similar.
La presencia de sintomas asociados a enfermedades
respiratorias fue asociada con el uso inadecuado del
tapabocas. Por tanto, el seguimiento de los protocolos
de manera adecuada, reducirian la aparicion de brotes
de otras enfermedades, que, aunque no estan asociadas
con mortalidad, pueden tener un gran impacto en la
morbilidad y el desarrollo de las actividades académico-
administrativas de la universidad.

En este estudio se evidencio el desconocimiento
conceptual de la enfermedad, asi como de su tratamiento.
Personas mayores apoyan ideas conspirativas sobre su
origen, mientras que las personas jovenes asumen una
idea basada en el argumento cientifico sobre su potencial
zoonotico. Aunque la pandemia fue un escenario de
incertidumbre en muchos aspectos, se hace necesario
acercar a las personas a comprender el conocimiento
cientifico actual sobre COVID-19 y el efecto de algunos
compuestos que son promocionados para tratarlo, como
es el caso del consumo de didxido de cloro. Un compuesto
asociado a insuficiencia respiratoria, anormalidad en el
ritmo cardiaco, vomito, diarrea, sin evidencia cientifica
que avale su uso para la prevencion o tratamiento de
ninguna enfermedad incluida el COVID-19 (29-31).

El impacto de la enfermedad COVID-19 sobre la salud
mental de las personas fue uno de los resultados mas
relevantes. Algunos de los participantes afirmaron conocer
casos cercanos donde la salud mental de las personas
se vio afectada y alin mas preocupante, algunos de estos
no se habian recuperado a la fecha. Aunque casos de
afectacion mental internos de la universidad no fueron
reportados, es importante reconocer que los estudiantes
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de educacion superior son un grupo propenso a sufrir
alteraciones de salud mental tales como ansiedad,
trastorno del animo y consumo de sustancias (32), razon
por la que se sugiere el fortalecimiento de las medidas
de la dependencia de Bienestar Universitario, para la
identificacién, acompafiamiento y seguimiento de las
secuelas de la pandemia en la comunidad estudiantil .

Conclusiones

La dindmica rezagada de COVID-19 durante el estudio
demostré un panorama alentador para asegurar el
retorno seguro a las actividades presenciales en la
universidad. El diagnostico oportuno realizado en el
Laboratorio GEBIMOL, contribuyé a la deteccion de
casos tempranos de COVID-19, asi como a optimizar las
actividades de prevencion, seguimiento y control de la
enfermedad dentro de la institucion.

Pese a la baja incidencia de la enfermedad en la
poblacion universitaria analizada durante el periodo de
noviembre a diciembre del 2021, un alto porcentaje de
sintomatologias fueron reportada por cerca del 50%
de la poblacion negativa para COVID-19, indicando la
sospecha de la circulacién de otros agentes infecciosos
respiratorios.

La presencia de sintomatologias variadas se asocio
significativamente con el uso inadecuado del tapabocas.
Aungque la mayoria de los participantes afirman conocer
los protocolos de bioseguridad, algunas incongruencias
fueron evidentes entre conocerlos y aplicarlos. El
desconocimiento sobre el tipo de tapabocas y la frecuencia
de recambio, son factores que pueden aumentar el riesgo
de contagio de enfermedades respiratorias, por lo que se
hace necesario reforzar las capacitaciones de manera
practica y presencial.

Finalmente, es importante mejorar la disponibilidad de
puntos de desinfeccion, el aislamiento preventivo en
caso de sospecha, promover una conciencia de cuidado
colectivo, suplir el desconocimiento cultural sobre la
enfermedad y fomentar el apoyo a las iniciativas de
investigacion y vigilancia de enfermedades infecciosas
dentro de la institucion.
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Resumen

Este articulo de revision sistematica proporciona una vision exhaustiva de la enfermedad diverticular del colon, abordando su desarrollo embrionario,
anatomia, fisiopatologia, diagndstico y opciones de tratamiento. Desde el desarrollo del tubo digestivo embrionario hasta la cirugia de emergencia.

Palabras claves: Enfermedad diverticular, revision, literatura médica.

Abstract

This systematic review article provides a comprehensive overview of diverticular diseases of the colon, addressing their embryonic development, anatomy,
pathophysiology, diagnosis, and treatment options. From the development of the embryonic digestive tract to emergency surgery.

Key words: Diverticular disease, review, medical literature.

METODOLOGIA

Se realizo una revisién de la literatura cientifica utilizando
varias bases de datos electrénicas como PubMed,
Scopus, Embase, Web of Science, Google Scholar,
Science Direct y SCIELO. La estrategia de busqueda
incluyo terminologia MeSH controlada de Pubmed, asi
como sindnimos, abreviaturas, variaciones ortograficas
y formas plurales. No se incluyen articulos en idiomas
distintos al espafiol, inglés o portugués. Las referencias
se evaluaradn segun el titulo, el resumen y el texto
completo, de las referencias seleccionadas se evaluara
segun los criterios de elegibilidad.

EMBRIOLOGIA
El desarrollo del tubo digestivo embrionario inicia durante
la cuarta semana del embarazo.

El intestino primitivo deriva del endodermo y se divide
en tres segmentos:

* Intestino anterior
* Intestino medio
* Intestino caudal.

Los intestinos medio y caudal contribuyen a formar el
colon, recto y ano.

El intestino medio forma el intestino delgado, el colon
ascendente y el colon transverso proximal y lo irriga la
arteria mesentérica superior. (1)
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Durante la sexta semana del embarazo el intestino medio
se hernia y sale de la cavidad abdominal para luego
girar 270° en sentido contrario a las manecillas del reloj
alrededor de la arteria mesentérica superior y regresar
a su posicion final en el interior de la cavidad abdominal
durante la décima semana de gestacion.

El intestino caudal forma el colon transverso distal, colon
descendente, recto y ano proximal, todos los cuales
reciben su irrigacidn de la arteria mesentérica inferior.
Durante la sexta semana de gestacion, el extremo mas
distal del intestino caudal, la cloaca, es dividido por el
tabique urorrectal en seno urogenital y recto. El conducto
anal distal se deriva del ectodermo y es irrigado por
la arteria pudenda interna. La linea dentada divide el
intestino caudal endodérmico del conducto anal distal
ectodérmico(1)

ANATOMIA

El colon se extiende desde la valvula ileocecal hasta el
ano.

En términos anatémicos y funcionales se divide en colon,
recto y conducto anal.

La pared del colon y el recto esta constituida por cinco
capas distintas:

* Mucosa

* Submucosa

» muscular circular interna

* muscular longitudinal externa
* serosa.
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En el colon, el musculo longitudinal externo se encuentra
separado en tres tenias del colon, que convergen en
sentido proximal en el apéndice y distal en el recto; en
este ultimo la capa muscular longitudinal externa es
circunferencial.

En el recto distal coalesce la capa de musculo liso interna
paraformar el esfinter analinterno. El colon intraperitoneal
y el tercio proximal del recto estan recubiertos por serosa;
el recto medio e inferior carecen de esta capa. (1)

Referencias anatémicas del colon.

El colon se inicia en la union del ileon terminal y el
ciego y se extiende 90 a 150 cm hacia el recto. La
unién rectosigmoidea se encuentra cerca del nivel del
promontorio sacro y se describe de manera arbitraria
como el punto en que coalescen las tres tenias del colon
para formar la capa longitudinal externa de musculo liso
del recto.

El ciego es la porcién de mayor didmetro del colon
(en condiciones normales, 7.5 a 8.5 cm) y tiene la
pared muscular mas delgada; como resultado, es muy
vulnerable a perforaciones y menos a obstrucciones. El
colon ascendente suele estar fijo al retroperitoneo.

El colon sigmoide es la parte mas estrecha del colon y
es muy movible; aunque se localiza casi siempre en el
cuadrante inferior izquierdo, su redundancia y movilidad
pueden determinar que una de sus porciones resida en
el cuadrante inferior derecho. Esta movilidad explica por
qué es mas comun el volvulo en el colon sigmoide y por
qué las enfermedades que afectan a este ultimo, como la
diverticulitis, se manifiesten en ocasiones con dolor en el
abdomen del lado derecho. El estrecho calibre del colon
sigmoide hace que esta seccion del intestino grueso sea
la mas susceptible a obstrucciones.(1)

IRRIGACION DEL COLON.
La perfusion del colon es muy variable

En general, la arteria mesentérica superior se ramifica
en la arteria ileocélica, que suministra el riego sanguineo
al ileon terminal y al colon ascendente proximal, la arteria
colica derecha, que irriga el colon ascendente, y la arteria
colica media, que riega el colon transverso.

La arteria mesentérica inferior se ramifica en la arteria
colica izquierda, que irriga al colon descendente, varias
ramas sigmoideas, que irrigan el colon sigmoide, y
la arteria hemorroidal superior, que nutre el recto
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proximal. Las ramas terminales de cada arteria se
anastomosan con las ramas terminales de la arteria
adyacente y se comunican por medio de la arteria
marginal de Drummond. (1)

Drenaje venosos:

Con excepcion de la vena mesentérica inferior, las venas
del colon son paralelas a sus arterias correspondientes
y poseen la misma terminologia. La vena mesentérica
inferior asciende en el plano retroperitoneal sobre el
musculo psoas y continta por atras del pancreas para
unirse a la vena esplénica. (1)

Drenaje linfatico del colon.

El drenaje linfatico del colon se origina en una red de
linfaticos en la mucosa muscular. Los vasos y los ganglios
linfaticos siguen el trayecto de las arterias regionales; se
encuentran en la pared intestinal (epicélicos), a lo largo
del margen interno del intestino adyacente a las arcadas
arteriales (paracolicos), alrededor de los llamados
vasos mesentéricos (intermedios) y en el origen de las
arterias mesentéricas superior e inferior (principales).
Los ganglios linfaticos centinela son uno a cuatro ganglios
linfaticos que drenan un segmento especifico del colon.(1)

Inervacion del colon.

El colon se encuentra inervado por nervios simpaticos
(inhibidores) que provienen de T6 aT12y L1 a L3.

Y nervios parasimpaticos (estimuladores), que tienen
un trayecto paralelo al de las arterias. La inervacion
parasimpatica del colon derecho y el transverso procede
del nervio vago; los nervios parasimpaticos del colon
izquierdo surgen de los nervios sacros S2 a S4 para
formar los nervios erectores(1)

FISIOLOGIA INTESTINAL
Intercambio de liquidos y electrélitos Agua, sodio,
potasio, cloro, bicarbonato y amoniaco.

El colon es un sitio central para la absorcién de agua e
intercambio de electrdlitos. En circunstancias normales,
cerca del 90% del agua contenida en el liquido ileal se
absorbe en el colon (1 000 a 2 000 ml/dia), pero puede
absorber hasta 5 000 ml de liquido al dia.

El sodio se absorbe por mecanismos activos mediante
la (Na+/K+) ATP-asa. El colon puede absorber hasta
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400 meq de sodio al dia. El agua acompafia al sodio
transportado y se absorbe de manera pasiva en favor del
gradiente osmotico.

El potasio se secreta de manera activa a la luz del colon
y se absorbe por difusion pasiva.

El cloro se absorbe por mecanismo activo mediante el
intercambio cloro-bicarbonato.

La degradacion bacteriana de proteina y urea produce
amoniaco, que luego se absorbe y transporta al higado.
La absorciéon de amoniaco depende en parte del pH
luminal. La reducciéon de las bacterias colonicas (p.
gj., por el uso de antibidticos de amplio espectro) y el
descenso del pH intraluminal (p. ej., por administracién
de lactulosa) reduce la absorcién de amoniaco(1)

Acidos grasos de cadena corta

Los acidos grasos de cadena corta (acetato, butirato y
propionato) se producen por la fermentacién bacteriana
de los carbohidratos alimentarios. Estos &cidos grasos
son una fuente importante de energia para la mucosa
col6nica, y el metabolismo de los colonocitos proporciona
energia para procesos como el transporte activo del
sodio. La falta de una fuente alimentaria para la sintesis
de &cidos grasos de cadena corta o la derivacion del flujo
fecal por una ileostomia o colostomia puede ocasionar
atrofia o inflamacion de la mucosa; esta ultima se conoce
como “colitis por derivacion”.(1)

Microflora coldnica y gas intestinal

Cerca del 30% del peso fecal seco corresponde a
bacterias. Los anaerobios son la principal clase de
microorganismos y las especies Bacteroides son las méas
abundantes. Escherichia coli es la mas abundante de los
microorganismos aerobios.

La microflora endégena es crucial para la degradacion
de carbohidratos y proteinas en el colon; participa
en el metabolismo de la bilirrubina, acidos biliares,
estrogeno y colesterol. Las bacterias colonicas también
son necesarias para sintetizar vitamina K. Ademas, se
cree que suprimen el surgimiento de microorganismos
patdégenos, como Clostridium difficile, un fendémeno
llamado “resistencia a la colonizacion”. Sin embargo, es
posible que la carga bacteriana alta del colon contribuya
a la septicemia en personas muy graves y septicemia
intraabdominal, abscesos e infecciones de la herida
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después de una colectomia. (1)

El gas intestinal proviene del aire deglutido, difusién
de la sangre y produccion intraluminal. Los principales
componentes del gas intestinal son nitrégeno, oxigeno,
dioxido de carbono, hidrégeno y metano.

El nitrgeno y el oxigeno provienen en gran parte del
aire deglutido; El diéxido de carbono se produce por la
reaccion de iones bicarbonato e hidrégeno y la digestion
de triglicéridos en acidos grasos.

Las bacterias del colon forman el hidrégeno y el metano.
El tubo digestivo suele contener entre 100 y 200 ml de
gas y todos los dias se liberan como flatos 400 a 1 200
ml, segun sea el tipo de alimento consumido.(1)

Motilidad, defecacion y continencia
Motilidad.

A diferencia del intestino delgado, el colon no posee la
actividad motora ciclica caracteristica del complejo motor
migratorio. Por el contrario, el colon tiene contracciones
intermitentes de amplitud alta o baja. Las contracciones
de amplitud baja, de corta duracién, ocurren en brotes y
al parecer desplazan el contenido del colon en sentidos
anterogrado v retrégrado. Se piensa que estos brotes
de actividad motora retrasan el transito en el colon vy,
por consiguiente, aumentan el tiempo disponible para
la absorcion de agua e intercambio de electrdlitos. Las
contracciones de amplitud alta ocurren en una forma
mas coordinada y suscitan “movimientos en masa”. Con
frecuencia tienen lugar, asimismo, brotes de “complejos
motores rectales”. En general, la activacion colinérgica
incrementa la motilidad del colon. (1)

Defecacion.

La defecaciéon es un mecanismo coordinado complejo
que comprende el movimiento en masa del colon, el
aumento de las presiones intraabdominal y rectal y
la relajacion del piso pélvico. La distension del recto
causa una relajacion refleja del esfinter anal interno (el
reflejo inhibidor rectoanal) que permite que el contenido
entre en contacto con el conducto anal. Este “reflejo de
muestreo” deja que el epitelio sensorial diferencie las
heces solidas de las liquidas y el gas. Si no ocurre la
defecacion, el recto se relaja y desaparece el apremio de
defecar. La defecacion prosigue con la coordinacién de
la presion intraabdominal creciente mediante la maniobra
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de Valsalva, el incremento de la contraccién del recto,
la relajacién del musculo puborrectal y la abertura del
conducto anal.

Continencia.

La continencia exige una adaptabilidad adecuada de la
pared del recto para acomodar el bolo fecal, el control
neurégeno apropiado del piso pélvico y el mecanismo del
esfinter, asi como musculos esfinteres interno y externo
funcionales.

Los cojinetes hemorroidales suelen contribuir a la
continencia al bloquear de manera mecénica el conducto
anal. Por consiguiente, el deterioro de la continencia
puede ser efecto de una mala adaptabilidad rectal,
lesion de los esfinteres interno o externo, o ambos, o del
puborrectal, o dafio neural o neuropatia.(1)

DEFINICION

Casi todos los del colon son diverticulos falsos en los que
se herniaron la mucosa y la muscular de la mucosa a
través de la pared del colon. Estos diverticulos ocurren
entre las tenias del colon, en los puntos en que penetran
los vasos principales en la pared del colon (lo que tal
vez cree un area de debilidad relativa en el musculo
colonico).(1) (2)

Aclarando conceptos

* Diverticulo: Es el prolapso de la mucosa a través de la
pared muscular del intestino grueso

* La diverticulosis se refiere a la existencia de diverticulos
sin inflamacion.

* Diverticulitis alude a la inflamacion e infeccion
relacionadas con diverticulos.

* Enfermedad diverticular es un término clinico que
se emplea para describir la presencia de diverticulos
sintomaticos.

FISIOPATOLOGIA/ETIOPATOGENIA

Patogenia

La patogenia de la diverticulosis impresiona ser

multifactorial. Factores como baja ingesta de fibras,
dismotilidad intestinal, microbiota intestinal(MI) vy

24

Enfermedad diverticular: una revisién sistematica
Jaider Ganem Tamayo y otros

alteraciones del tejido conectivo han sido propuestos
en su desarrollo y evolucion . La edad pareciera ser
el factor de riesgo mas importante en la diverticulosis.
Sin embargo, cambios en el tejido conectivo, como un
aumento en el reticulado de las fibras de colageno o la
alteracion en la expresién de metaloproteinasas mas que
la edad por si misma, explicarian este riesgo.

La DA era ftradicionalmente explicada por fecalitos
que obstruian el diverticulo causando un barotrauma,
abrasion de la mucosa, inflamacioén y sobrecrecimiento
bacteriano. Ademas, alimentos pobremente digeridos
podian ubicarse dentro del diverticulo causando trauma,
isquemia, necrosis focal y microperforacion. Estudios
recientes enfatizan el rol de mecanismos anatémicos,
inflamacién localizada, cambios de la microbiota y
alteraciones de la motilidad como potenciales factores
etiolégicos. El tabaco puede aumentar en 23% el riesgo
de ED. Aspirina, antiinflamatorios no esteroidales (AINE)
y opioides aumentarian el riesgo de perforacidn y absceso
en pacientes con DA. Por otra parte, bloqueadores de
canales de calcio y estatinas tendrian un efecto protector.
(2)(3-5)

Genética

Aunque la patogenia de la ED ha sido enfocada a
factores ambientales (principalmente dieta), estudios
han sugerido que factores genéticos podrian contribuir
al desarrollo y evolucién de la diverticulosis. Un estudio
demostré que el riesgo de ED era de 2,92 para los
hermanos, comparado con la poblacién general. Gemelos
homocigotos presentarian un riesgo de 14,5 comparado
con 5 en dicigotos. Otros han sefialado el rol del gen
TNFSF15 en el riesgo de cirugia en pacientes con DA.

Enfermedades genéticas relacionadas con alteraciones
del tejido conectivo, como el sindrome de Williams Beuren
y Ehlers Danlos, estarian asociadas a diverticulosis,
dado cambios a nivel de la elastina y disminucion de la
expresion de colageno-3, respectivamente.(2)

Habito intestinal

Existe evidencia que contradice la hipdtesis que la
constipacion esté asociada al desarrollo de diverticulos.
Un estudio encontré que la constipacion se asocio a una
disminucién en el riesgo de diverticulosis, principalmente
a nivel de colon descendente-sigmoides. Por otra
parte, la diarrea no tuvo relaciéon con esta patologia.
Otros han confirmado la asociacién entre el numero de
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deposiciones y el riesgo de diverticulosis. Pacientes con
menos deposiciones (< 7/semana) presentaron menos
diverticulos comparado con pacientes con un numero
mayor (> 7/semana).(2)

Dieta

Tradicionalmente, la dieta ha sido considerada un
factor importante en el desarrollo de diverticulosis y su
progresion a ED. (2)

La actual teoria que plantea a la fibra como un agente
protector contra los diverticulos y posteriormente contra
la diverticulitis sostiene que: La fibra insoluble provoca la
formacion de heces mas voluminosas, disminuyendo asi
la efectividad en la segmentacién colonica. El resultado
general es que la presion intracolénica se mantiene
préxima al rango normal durante la peristalsis coldnica
(Murphy, Hunt, Fried, & Krabshuis, 2004).(3)(6)

La diverticulitis ocurre generalmente por micro o
macroperforacion de estos diverticulos ocasionando
cambios inflamatorios que tienen una amplia gama
de severidad. Esta micro o macroperforacion de los
diverticulos se ha atribuido a varios mecanismos:

+ Trauma mecanico de las heces (el fecalito orada e
inflama la mucosa).

+ Obstruccion del cuello del diverticulo que permite un
sobrecrecimiento bacteriano.

* Aumento de la presidn intraluminal que estalla el
diverticulo, dada por episodios de estrés emocional
0 alimentos irritantes que ocasionan espasmo e
hipersegmentacion severa del colon. (3)

Obesidad

Estudios han sefialado que pacientes con IMC = 30
Kg/m2 presentan un mayor riesgo de DA y hemorragia
diverticular al compararlos con sujetos con IMC < 21 kg/
m2(29). Es més, pacientes con IMC =30 Kg/m2 presentan
RR de 4,4 de ser hospitalizados por ED. Probablemente,
la grasa visceral aumenta este riesgo, dado su rol en las
complicaciones metabdlicas e intestinales. Un estudio
demostré que aquellos que tenian un area de grasa
visceral = 100 cm2 presentarian mayor riesgo de DA.

El aumento de la grasa a nivel del mesenterio estaria
asociado a una activacién de macréfagos dentro del tejido
adiposo, que llevaria a una acumulacién de citoquinas
proinflamatorias. Los efectos de la grasa visceral sobre

25

Revision de Tema

el deterioro de la funcion de barrera de la mucosa y la
presencia de translocacién bacteriana no pueden ser
descartados en el desarrollo de la ED.(2)

Microbiota

Cambios de dieta desde una basada en carbohidratos a
una con mayor contenido en carnes conlleva alteraciones
de laMIy sumetabolismo. La estasia fecal puede producir
disbiosis y con ello inflamacion crénica. Un estudio que
incluyé pacientes con DA no complicada mostr6 que el
60% presentaba sobrecrecimiento bacteriano intestinal.

(2)
CLINICA

La diverticulitis aguda varia dentro de un amplio espectro
de sintomas, que va desde un cuadro de dolor abdominal
intermitente, hasta el dolor abdominal grave, constante y
cronico, ubicado generalmente en el cuadrante inferior
izquierdo. El estrefiimiento se reporta en el 50% de los
pacientes y la diarrea entre el 25% y 35% (Zamora, Vega,
& Sandino, 2020, pag. 347). Los sintomas sistémicos
mas comunes son la fiebre (menor a 39° C) y cambio
en los habitos intestinales. Otros sintomas que pueden
desarrollar los pacientes son las nauseas, vomitos
y signos urinarios.(7) En el examen fisico, es usual
encontrar sensibilidad a la palpacion en el cuadrante
inferior izquierdo, asociado a una masa palpable y
distensiéon abdominal. La presencia de sensibilidad al
rebote, rigidez y ausencia de peristalsis aumenta la
sospecha clinica de peritonitis. (3)(8)(9)

Complicaciones

Sin embargo, del 35 al 56% de los casos desarrollaran
complicaciones, sobre todo peritonitis por perforacion
colénica o hemorragia masiva, las cuales requeriran
manejo quirlrgico de urgencia, lo cual condiciona un
incremento en la morbilidad del 13 al 22% vy cifras de
mortalidad del 12 al 19%, sobre todo relacionadas con
la existencia de enfermedades comérbidas asociadas,
aunque reportes recientes evidencian que la enfermedad
en jévenes es mas grave que en adultos mayores. (3)(10)

CLASIFICACION

La diverticulitis se clasifica en simple (no complicada)
o complicada. La diverticulitis complicada se refiere
a abscesos, fistulas, estenosis o perforacion libre, y la
diverticulitis simple describe una inflamacién sin estas
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caracteristicas. El sistema de estadificacion de Hinchey
clasifica los abscesos y la perforacién libre. Su utilidad
clinica es limitada, pero es Util para la clasificacion de
gravedad y homogeneidad. (5)(11)(12)

DIAGNOSTICO

La diverticulitis suele manifestarse como dolor en el
cuadrante inferior izquierdo, fiebre y leucocitosis. En
pacientes con colon sigmoide redundante y en pacientes
asiaticos, el dolor es mas frecuente en el cuadrante
inferior derecho o en el area suprapubica. Pueden
producirse alteraciones de los habitos intestinales
(diarrea o estrefiimiento) y presion pélvica. Es posible que
no requiera cirugia (p. ej., el tratamiento con antibidticos
puede ser suficiente para un absceso pequefio que
no es susceptible de drenaje). La TC multicorte con
material de contraste intravenoso y luminal tiene una
excelente sensibilidad y especificidad para la deteccién
de diverticulitis (98% y 99%, respectivamente)15,16
y es la prueba preferida para el diagnostico. La TC
generalmente debe realizarse en todos los primeros
episodios y en los episodios posteriores que se tratan
con drenaje percutaneo o que contribuyen a la decisién
de una intervencién quirurgica. (5)(13,14)
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Las indicaciones para llevar un paciente a cirugia de
urgencias son:

a. Peritonitis generalizada.

b. Sepsis.

c. Perforacién no contenida.

d. Deterioro clinico agudo.

€. No mejoria con el tratamiento médico después de 48
a 72 horas.

f. Pacientes inmunosuprimidos(3)

La cirugia de emergencia esta indicada en caso de
sepsis o peritonitis, y la cirugia urgente esta indicada sila
condicidn del paciente no mejora a pesar del tratamiento
médico o del drenaje percutaneo. La perforacion libre
causa sepsis y peritonitis, con dolor abdominal intenso
y difuso, fiebre, taquicardia y leucocitosis. Se debe
realizar una tomografia computarizada en pacientes
hemodinamicamente estables para localizar la
perforacion y descartar otros diagnosticos.(15)

La intervencidn quirdrgica de emergencia puede ser

laparoscdpica o abierta. Las posibles contraindicaciones
para un abordaje laparoscdpico incluyen estabilidad
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hemodinamica, sospecha de peritonitis feculenta,
abdomen distendido, obesidad y adherencias extensas
conocidas, asi como falta de experiencia en laparoscopia
por parte del cirujano. Comlnmente se realiza una
reseccion sigmoidea, extirpando el segmento perforado
y dejando un mufén rectal y una colostomia terminal
(procedimiento de Hartmann). (5)

CONCLUSION

El manejo médico de las enfermedades diverticulares del
colon juega un papel crucial en el tratamiento de esta
afeccion. En casos de diverticulitis no complicada, el
enfoque inicial incluye reposo, antibiéticos y dieta baja en
residuos. En los casos de abscesos pequefios, el drenaje
percutaneo puede ser efectivo. Ademas, la modificacion
de la dieta, que incluye un aumento en la ingesta de
fibra, puede prevenir recurrencias y mejorar la salud a
largo plazo del colon. Sin embargo, en situaciones de
complicaciones graves, como la peritonitis, la cirugia de
urgencia es necesaria.
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Resumen: Introduccion: La pancreatitis aguda es una inflamacion del pancreas con mdltiples causas, siendo la litiasis biliar y el consumo excesivo de
alcohol las principales en Colombia. Puede variar en gravedad y afectar la salud y la mortalidad de los pacientes. El manejo actual de la pancreatitis aguda
ha evolucionado en los dltimos afios, incluyendo un enfoque mas conservador y escalonado. Métodologia: Basado en una busqueda bibliografica a través de
MEDLINE, Cochrane Li brary y Embase, un panel de planificacion (Kuei-Chuan Lee, CheukKay Sun, Ming-Jen Chen, Jseng-Hwei Tseng y Shang-Yu Wang)
redactaron declaraciones que luego fueron revisadas. por los miembros del panel. El nivel de evidencia y el grado de recomendacion se calificaron segtn
los niveles de evidencia de 2011 del Centro de Medicina Basada en Evidencia de Oxford (OCEBM),3 siendo el nivel 1 y el grado A el nivel de evidencia mas
alto y la recomendacion mas fuerte, respectivamente. Resultados: La incidencia mundial de pancreatitis aguda es significativa, con tasas de mortalidad que
aumentan en casos graves. Se describen diferentes etiologias y se destacan las complicaciones locales y sistémicas. Se mencionan enfoques terapéuticos
actuales, como la reanimacion con liquidos, analgesia, manejo antibidtico y opciones quirdrgicas seguin la gravedad.Conclusiones: El manejo actual de la
pancreatitis aguda se centra en un enfoque escalonado y conservador. Se resalta la importancia de la reanimacion adecuada con liquidos, el control del dolor
y el manejo de las complicaciones locales y sistémicas. Las intervenciones quirdrgicas se reservan para casos selectos y de dificil manejo. La prevencion y
el diagnéstico temprano son esenciales para mejorar los resultados..

Palabras claves: Pancreatitis aguda, epidemiologia, diagndstico, tratamiento, complicaciones, escalas de prediccion, manejo quirdrgico, reanimacion,
analgesia, complicaciones sistémicas

Summary: Introduction: Acute pancreatitis is an inflammation of the pancreas with multiple causes, the main ones being gallstones and excessive alcohol
consumption in Colombia. It can vary in severity and affect the health and mortality of patients. The current management of acute pancreatitis has evolved
in recent years, including a more conservative and stepwise approach. Methodology: Based on a literature search through MEDLINE, Cochrane Library and
Embase, a planning panel (Kuei-Chuan Lee, CheukKay Sun, Ming-Jen Chen, Jseng-Hwei Tseng and Shang-Yu Wang) drafted statements that were then
were reviewed. by panel members. The level of evidence and grade of recommendation were graded according to the 2011 Oxford Center for Evidence-Based
Medicine (OCEBM) levels of evidence,3 with level 1 and grade A being the highest level of evidence and the lowest recommendation. strong, respectively.
Results: The global incidence of acute pancreatitis is significant, with mortality rates increasing in severe cases. Different etiologies are described and local
and systemic complications are highlighted. Current therapeutic approaches are mentioned, such as fluid resuscitation, analgesia, antibiotic management,
and surgical options depending on severity. Conclusions: The current management of acute pancreatitis focuses on a stepwise and conservative approach.
The importance of adequate fluid resuscitation, pain control, and management of local and systemic complications is highlighted. Surgical interventions are
reserved for select cases that are difficult to manage. Prevention and early diagnosis are essential to improve outcomes.

Key words: Acute pancreatitis, epidemiology, diagnosis, treatment, complications, prediction scales, surgical management, resuscitation, analgesia, systemic
complications.

INTRODUCCION tasas de mortalidad que alcanzan hasta el 35 %. (1)

En los Ultimos afios, nuevas tendencias en el manejo de

La pancreatitis aguda es una condicion inflamatoria del
pancreas, con una importante incidencia en nuestro
medio, una alta carga de enfermedad y potencial
de complicaciones graves derivadas de injuria local,
respuesta inflamatoria sistémica y falla organica 1-3. En
Colombia su principal etiologia es la litiasis biliar, seguido
de la ingesta excesiva de alcohol 4. En la mayoria de los
pacientes la enfermedad tiene un curso leve, en el que la
resucitacion temprana con fluidos, el manejo del dolor y la
restriccidn de la via oral con restauracion temprana de la
dieta impactan de manera favorable en el desenlace del
paciente. Sin embargo, cerca del 20-30 % de los pacientes
presentan la forma severa de la enfermedad, la cual tiene
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la pancreatitis aguda han cambiado la practica clinica en
cuanto al inicio precoz de la via oral, el rol selectivo de
los antibi6ticos, el desuso de intervenciones quirdrgicas
en las necrosis estériles y un abordaje méas conservador
en las necrosis sobre infectadas. El personal médico
de los servicios de urgencias y los equipos de cirugia
general a cargo de estos pacientes deben disponer de
conocimiento actualizado de los puntos clave de esta
entidad, necesidad que nos impulsé a realizar este
articulo mediante una revisién amplia del estado del arte.

(1)
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EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial la pancreatitis aguda (PA) es una
condicion gastrointestinal relativamente comun, que se
asocia a una importante morbilidad, carga de enfermedad
y costo al sistema de salud. Se estima que su incidencia
es de 34 por 100.000 habitantes.

Se estima que un 35 % de los pacientes que consultan
a urgencias con PA son dados de alta para manejo
ambulatorio, lo cual afecta la verdadera incidencia de
la enfermedad. El riesgo de padecer PA es mayor en
hombres, aunque su prevalencia es méas elevada en las
mujeres.

La mortalidad general se ubica alrededor del 5 %, pero
la mortalidad en la PA severa alcanza el 15 % y, en los
pacientes con falla organica y necrosis infectada, se
encuentra cerca al 35 % 1,7,8. En cuanto a la edad, se
presenta con mas frecuencia en los pacientes de 60-65
afos. En la poblacién pediatrica se estima una incidencia
de 6 - 12 por 100.000 habitantes, siendo la etiologia
medicamentosa tan importante como la biliar en este
grupo etario.(1)(3)

DEFINICION

Pancreatitis aguda es wuna lesidén reversible del
parénquima pancreatico asociado a inflamacion y a
etiologias diversas.

CLASIFICACION

La clasificacion revisada de Atlanta para pancreatitis
aguda es la mas utilizada a nivel global ya que
determina los tipos de pancreatitis aguda, la severidad
de la enfermedad y define las complicaciones locales y
sistémicas.

La PA puede subdividirse en dos tipos, segun sus
caracteristicas histopatologicas: pancreatitis edematosa
intersticial : La pancreatitis edematosa intersticial (PEI)
se caracteriza por edema inflamatorio de la glandula,
la cual muestra una captacién de contraste uniforme
en los estudios tomograficos, ademés de inflamacién
de la grasa peripancreatica o fluido peripancreatico.
Pancreatitis necrosante: La pancreatitis necrosante (PN)
se presenta en cerca del 5-10 % de los pacientes y se
caracteriza por necrosis del parénquima pancreatico,
el tejido peripancreatico o ambos. En los estudios
tomograficos el realce del contraste es heterogéneo y se
hace mas evidente luego de las 72 horas.

La sobreinfeccion de la necrosis ocurre en el 20-40 % de
los pacientes con pancreatitis aguda severa y se asocia
con empeoramiento de la disfuncién organica y aumento
de la mortalidad, que alcanza hasta un 35,2 %.

29

Revision de Tema

De acuerdo con su severidad, la enfermedad se clasifica
en leve, moderada (moderadamente severa) o severa.

La PA leve normalmente se corresponde con la
pancreatitis edematosa intersticial, no tiene insuficiencia
organica, complicaciones locales o sistémicas vy
generalmente resuelve en la primera semana. Se habla
de PA moderada si existe falla organica transitoria
(menos de 48 horas) y complicaciones. Los pacientes
con insuficiencia organica persistente (mas de 48 horas)
se diagnostican como PA severa.

Las complicaciones de la PAincluyen la falla organica, las
complicaciones locales y las complicaciones sistémicas.
La falla organica (FO) se define evaluando tres sistemas:
respiratorio, cardiovascular y renal, para lo cual se
utiliza el puntaje de Marshall modificado, que estipula un
puntaje igual o0 mayor a 2 para su diagnostico. Tiene la
ventaja de poder ser usado al ingreso y maltiples veces
durante la estancia del paciente. Las complicaciones
locales son la coleccién peripancreatica, una coleccion
no asociada a necrosis, identificada en las primeras 4
semanas; el pseudoquiste pancreatico, una coleccion
encapsulada con una pared inflamatoria bien definida,
que ocurre luego de las primeras 4 semanas; la coleccién
necrética aguda, una coleccion heterogénea asociada a
pancreatitis necrosante, evidenciada en las primeras 4
semanas, Yy la necrosis “amurallada”, del inglés walled-
off, que implica una coleccion necrética madura y
encapsulada, y ocurre luego de las primeras 4 semanas.
Las complicaciones locales deben sospecharse ante la
persistencia del dolor abdominal, la aparicion de falla
organica y signos clinicos de sepsis.(1)(4)

ETIOLOGIAS

* Litiasis vesicular ( causa N°1)
* Ingestion crénica del alcohol
* Infecciones

* Traumatismo directo

* Farmacos

* Alteraciones metabdlicas

CLINICA

Sintomas Signos
Dolor abdominal | Hipotension
€n epigastrio o
hipocondrio
izquierdo irradiado
Voémitos Taquipnea
Nauseas Sx cullen
Escalofrios Sx gray Turner

RHA
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DIAGNOSTICO
2 de los 3 criterios siguiente

1.) dolor abdominal con sus caracteristicas

2.) Valor de la lipasa o amilasa 3 veces por encima del limite
maximo

3.) Hallazgos radiol6gicos

En la mayoria de los pacientes con PA, no es necesario la
tomografia computarizada (TC), sin embargo, en los pacientes
que se tienen dudas respecto del diagnéstico, en el contexto de
pancreatitis severa 0 en pacientes sin mejoria clinica durante
las primeras 48-72 horas, dado por persistencia de dolor,
fiebre o imposibilidad de iniciar via oral, se debe considerar
la realizacion de una TC, que ademas permite descartar
complicaciones como peritonitis secundaria a perforacion o
isquemia mesentérica.(5) (6)

La resonancia magnética nuclear (RMN) es una buena
alternativa en casos de alergia al contraste yodado o
insuficiencia renal (RMN no contrastada), en pacientes jovenes
0 en embarazadas para minimizar la exposicion a la radiacion.
Si la etiologia de la PA no ha podido ser establecida y la
ecografia abdominal no evidencia calculos biliares, barro
biliar u obstruccion biliar, en ausencia de colangitis o pruebas
anormales de la funcién hepatica que sugieran obstruccién
biliar, para descartar coledocolitiasis oculta se pueden utilizar
la colangiopancreatografia por resonancia magnética nuclear
(CPRMN) o el ultrasonido endoscopico (USE), las cuales se
prefieren en lugar de la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica diagnodstica (CPRE), por las caracteristicas
invasivas y el riesgo de complicaciones de este estudio(5)

En cuanto a estudios de laboratorio, la medicién de las
enzimas pancredticas en suero es el “estandar de oro”
para el diagnostico de la enfermedad. En un episodio de
PA, la amilasa, la lipasa, la elastasa y la tripsina se liberan
al torrente sanguineo al mismo tiempo, pero el aclaramiento
sérico varia segun el momento en que se tome la muestra
1. La amilasa es una enzima secretada por el pancreas, las
glandulas salivales, el intestino delgado, los ovarios, el tejido
adiposo y el musculo esquelético. En PA, los niveles séricos
de amilasa generalmente aumentan en las primeras 6 a 24
horas, alcanzan su punto maximo a las 48 horas y disminuyen
a niveles normales o casi normales en los préximos 3 a 7 dias
22. La PAes la razén principal de elevacion en la lipasa sérica,
pero puede encontrarse elevada también en otras patologias
como enfermedad renal, apendicitis, colecistitis aguda,
pancreatitis crénica y obstruccion intestinal. En PA, la lipasa
sérica permanece elevada durante un periodo mas prolongado
que la amilasa sérica. Se eleva en las primeras 4 a 8 horas,
alcanza su punto maximo a las 24 horas y disminuye a niveles
normales o casi normales en los proximos 8 a 14 dias(5)(7)
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ESCALAS DE PREDICCION DE SEVERIDAD Y MORTALIDAD

Se han propuesto varios modelos de prediccion, incluidos
los criterios de Ranson, el CTSI, la puntuacion APACHE I,
la puntuacion APACHE combinada con puntuacién para la
obesidad (APACHE-O), el sistema de puntuacion de Glasgow,
la puntuacion Harmless Acute Pancreatitis Score (HAPS), la
PANC 3, la puntuacion japonesa de gravedad Score (JSS),
Pancreatitis Outcome Prediction (POP) y Bedside Index for
Severity of Acute Pancreatitis (BISAP), con precision variable y
valores predictivos positivos bajos.

El puntaje BISAP puede predecir SAP y pancreatitis aguda
moderadamente grave (MSAP). dentro de las 24 h siguientes
al ingreso. Al utilizar cinco parametros clinicos comunes, la
puntuacion BISAP 3 tiene una especificidad del 98,9 % y 97,6
% y una especificidad del 45,5 % y 75,0 % para la prediccién
de SAP y mortalidad, respectivamente. El nivel de proteina C
reactiva (PCR) sérica también puede ser util para predecir la
gravedad de la PA; un nivel superior a 15 mg/dl a las 48 h
tiene una sensibilidad del 86 % para predecir la gravedad de la
PA.19 Los métodos de prediccion basados en imagenes, como
el indice de gravedad de la TC (CTSI) y el CTSI modificado
(mCTSI), tienen un rendimiento de prediccion similar al de la
puntuacién clinica. sistema.20 La TC de perfusion puede ser
util para predecir la gravedad con una alta tasa de prediccion
positiva (59% y 81%) en la prediccion de insuficiencia organica
persistente en funcién de su poder para diagnosticar la
necroisis pancreatica.(5) (8)

TRATAMIENTO
LIQUIDOS ENDOVENOSOS

En la fase aguda de la pancreatitis es esencial una reanimacion
adecuada con una administracién dptima de liquidos y una
monitorizacién cuidadosa. La solucion de Lactato Ringer es el
liquido cristaloide preferido.

Hidratacion agresiva temprana acelera la mejoria clinica en
la pancreatitis aguda leve. En un ensayo controlado aleatorio
(ECA) que comparo tratamientos agresivos (bolo de 20 mi/kg
seguido de 3 mi/kg/h) o hidratacién estandar (bolo de 10 ml/
kg seguido de 1,5 mg/ kg/h) con solucién de Ringer lactato
dentro de las 4 h posteriores al diagndstico de PA leve, la
hidratacién agresiva redujo la tasa de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica persistente ( SIRS) y aumentd la tasa de
mejoria clinica. Dos ECA mostraron que la prueba de Ringer
con lactate.

La reanimacién con solucién redujo los niveles de SIRS y
C-reactivo proteina después de 24-72 h en pacientes con PA
leve en comparacion con solucion salina.23,24 En conjunto, se
recomienda una reanimacion adecuada con solucion de Ringer
lactato en pacientes con PA.(5) (1)

ANALGESIA
Los opioides se pueden utilizar para el tratamiento del dolor de
la pancreatitis aguda. Lograr un alivio adecuado del dolor en
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pacientes con PA suele ser un desafio. Los diferentes agentes
opiaceos tienen efectos variables sobre las contracciones
basales y fasicas del esfinter de Oddi. La morfina y la codeina
aumentan la presion del esfinter, mientras que la pentazocina
aumenta la duracién de la contraccion del esfinter y la presion
ductal.25 Sin embargo, un metanalisis de 5 Los ECA con
227 pacientes no encontraron diferencias en el riesgo de
complicaciones de la pancreatitis 0 eventos adversos graves
entre los analgésicos opioides y no opioides, y los opioides
pueden disminuir la necesidad de analgesia suplementaria.27
Por lo tanto, los analgésicos opioides pueden usarse para
aliviar el dolor en la PA(5)

MANEJO ANTIBIOTICO

La evidencia reciente ha demostrado que los antibidticos
profilacticos en pacientes con pancreatitis aguda no estan
asociados a una disminucién significativa de la mortalidad o la
morbilidad, por lo que no se recomiendan. (8)

Laantibioticoterapia estaindicada en el manejo de la pancreatitis
aguda sobreinfectada. El diagndstico de la infeccion de los
focos de necrosis pancreatica es desafiante debido a que el
cuadro clinico en ocasiones no se puede distinguir de otras
complicaciones infecciosas o del estado inflamatorio causado
por la enfermedad misma. Se puede sospechar clinicamente
en un paciente con PA severa, con necrosis pancreatica
previamente evidenciada por imagenes (generalmente TC) y
un curso torpido pese al adecuado manejo. Varios estudios
han demostrado que las mediciones séricas de procalcitonina
pueden ser valiosas para el diagndstico de la sobreinfeccion.
La presencia de gas en el retroperitoneo también sugiere el
compromiso infeccioso en el escenario de PA severa, pero
solo se presenta en un numero limitado de pacientes. La
patogenia de la infeccién bacteriana secundaria de la necrosis
pancreatica todavia se debate. Los patdgenos pueden llegar
al pancreas por via hematdgena, por via ascendente desde
el duodeno a través del conducto pancredtico principal, o
mediante la migracion transmural por translocacién de las
bacterias desde el colon. La mayoria de los patdgenos en la
necrosis pancreatica infectada son bacterias Gram negativas
gastrointestinales. (8)

Bajo una fuerte sospecha clinica y paraclinica de PA
sobreinfectada, se indica el inicio de antibioticoterapia
empirica. Los antibidticos seleccionados deben tener una
adecuada penetracién en el tejido pancreatico. Entre los
comunmente indicados se incluyen piperacilina/tazobactam,
quinolonas (ciprofloxacino o moxifloxacino), metronidazol y
carbapenémicos.

Posteriormente se debe realizar la  comprobacion
microbioldgica, para la cual el estudio de eleccidn es la puncién
de las areas necroticas pancreaticas, guiada por imagenes,
generalmente ultrasonido endoscdpico. Se obtienen muestras
para tincion de Gram y cultivo que sirve de guia para elegir un
régimen antibiético individualizado apropiado.(8)
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MANEJO PERCUTANEO Y ENDOSCOPICO

La publicacion del estudio PANTER ha solidificado las
intervenciones escalonadas como el estandar de tratamiento
en la PA. En general, los pacientes con PA no requieren
intervenciones invasivas, sin embargo, existen escenarios
puntuales en los cuales el paciente se puede beneficiar de
las mismas. Siempre procurarse realizar en primera instancia
el procedimiento menos invasivo efectivo . En cuanto a las
complicaciones locales, la mayoria de los pacientes pueden
tratarse sin intervenciones invasivas. Las colecciones
peripancredticas agudas resuelven casi en su totalidad
en los primeros 7-10 dias. Solo un 6 % de las colecciones
peripancreaticas se convierten en pseudoquistes pancreaticos,
los cuales tienden a resolver espontaneamente hastaen el 70 %
de los casos, por lo que pueden ser manejados con observacion
e imagenes de control. Tienen indicacion de drenaje si durante
el seguimiento a 6 meses el paciente desarrolla sintomas
como dolor abdominal, ictericia, saciedad temprana o fiebre,
0 se logra demostrar un crecimiento del pseudoquiste en el
control imagenoldgico. Las colecciones necroticas agudas y
las colecciones necréticas “amuralladas” son en un principio
estériles y tienden a resolver espontaneamente con el manejo
de soporte para la PA. Sin embargo, en presencia de deterioro
clinico, toxicidad sistémica o ante la sospecha por imagenes
de sobreinfeccion, se debe obtener una puncion- aspiracién
con aguja fina guiada por imagenes para confirmar la infeccion.
Las indicaciones para intervencion sin signos que hagan
sospechar infeccion incluyen la presencia de obstruccién
mecanica (gastrica, intestinal o biliar) y los sintomas
persistentes por mas de 8 semanas posterior al diagndstico de
PA. El drenaje de las colecciones suele ser individualizado y se
basa en multiples caracteristicas que incluyen la localizacion,
extension y comuni cacién con ductos pancreaticos y estado
clinico del paciente. Debido a que las colecciones suelen
encontrarse en estrecho contacto con las paredes gastricas o
duodenales, el procedimiento de eleccidn suele ser un drenaje
transmural guiado por ecoendoscopia, donde se crea un tracto
entre la coleccién y el lumen gastrico o duodenal mediante
la colocacion de stents metélicos de hasta 10 F 0 20 mm
de diametro. En ocasiones también se hace desbridamiento
directo del material necrotico mediante vision e instrumental
endoscopico.(8)

MANEJO QUIRURGICO

Cuando el manejo conservador y las estrategias percutaneas
0 endoscdpicas fallan en mejorar la condicion del paciente, se
debe considerar necrosectomia por cirugia via laparoscépica,
cirugia abierta o una combinacién de ambas. Como se
demostré en un metaanalisis del 2014, estas intervenciones
mayores provocan una mayor respuesta inflamatoria que
puede comprometer a un paciente criticamente enfermo
y con reservas fisioldgicas depletadas, por lo que deben
utilizarse solo ante la imposibilidad o fallo de las estrategias
minimamente invasivas mencionadas 34. La colecistectomia
es otro punto importante en el manejo de la PA de origen
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biliar. Dos revisiones sistematicas diferentes indican que la
colecistectomia temprana (primeras 72 horas) para PA leve
es segura. Un ECA multicéntrico con 266 pacientes concluyo
que la colecistectomia realizada luego del egreso del paciente
resultd en un mayor numero de complicaciones, especialmente
pancreatitis recurrente y célico biliar 39. El sindrome de
compartimiento abdominal, una entidad con mortalidad de
hasta el 60 % que ocurre en pacientes con PA severa, es
otra indicacién de manejo quirtrgico. Se debe considerar la
descompresion quirurgica por laparotomia cuando los métodos
conservadores son insuficientes 40. Las complicaciones
hemorragicas en la PA severa, como la trombosis venosa
esplénica o los pseudoaneurismas, pueden justificar
intervenciones quirurgicas si el abordaje endovascular no tiene
éxito. Las complicaciones intestinales y otras complicaciones
extrapancreaticas son relativamente raras, pero pueden
requerir cirugia.(8)

CONCLUSION

En conclusién, la pancreatitis aguda es una afeccion
inflamatoria del pancreas que puede variar en severidad y
presentacion clinica. Su incidencia global es significativa,
con una carga de enfermedad considerable y un potencial de
complicaciones graves. Las principales causas incluyen litiasis
biliar y el consumo excesivo de alcohol.

La clasificacién de Atlanta para la pancreatitis aguda nos
proporciona una forma eficaz de categorizar la enfermedad
en funcién de su gravedad y las complicaciones locales y
sistémicas. La pancreatitis leve generalmente tiene un buen
pronostico, mientras que la forma severa puede ser mortal.

El diagnéstico se basa en una combinacion de sintomas,
signos clinicos y hallazgos radiologicos, como niveles elevados
de amilasa y lipasa en suero. La tomografia computarizada es
una herramienta valiosa en casos complicados o dudosos.

El tratamiento se centra en la reanimacién con liquidos
intravenosos, el alivio del dolor y, en casos graves, el manejo
de complicaciones locales y sistémicas. La antibioticoterapia
se reserva para la pancreatitis sobreinfectada, y su eleccién
se basa en la sospecha clinica y los hallazgos de laboratorio.

En general, el enfoque terapéutico ha evolucionado hacia
estrategias menos invasivas, como el drenaje endoscopico
de colecciones y la necrosectomia minimamente invasiva,
reduciendo asi la necesidad de cirugia abierta.

En resumen, el manejo de la pancreatitis aguda es un proceso
multidisciplinario que requiere una evaluacion y seguimiento
cuidadosos. El conocimiento actualizado de las opciones
de tratamiento y la clasificacion de la enfermedad son
fundamentales para mejorar los resultados y la supervivencia
de los pacientes con esta afeccidn potencialmente grave.
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Resumen

El arbol biliar es el encargado de transportar hasta el duodeno la bilis segregada por el higado. Es objeto de un amplio abanico de enfermedades
y puede presentar diversas apariencias debido a las mltiples variantes anatomicas que podemos encontrar. Entre un 5-15% de la poblacién
occidental presenta litiasis biliar, siendo ésta la responsable de la mayoria de procesos agudos que afectan a la via biliar. Se trata de patologias
benignas en la mayoria de los casos, y cuyo diagndstico se basa fundamentalmente en los datos clinicos y las pruebas de imagen de forma
definitiva. En la mayoria de los casos la litiasis biliar es asintomatica y se detecta de forma incidental en procedimientos diagnésticos realizados
por otros motivos. No obstante, cuando la colelitiasis produce sintomas o complicaciones, es necesario realizar tratamiento especifico de la
patologia, dada la gravedad de sus potenciales complicaciones. En esta revision, vamos a hablar de las principales patologias que afectan a
la via biliar: Colelitiasis, colecistitis, coledocolitiasis, ileo biliar, colangitis, sindrome de mirizzi, hiperbilirrubinemia e ictericia.

Palabras claves: Vesicula, via biliar, patologia, benignidad.

Summary

The hiliary tree is responsible for transporting the bile secreted by the liver to the duodenum. It is the subject of a wide range of diseases
and can present different appearances due to the multiple anatomical variants that we can find. Between 5-15% of the Western population
has gallstones, which is responsible for the majority of acute processes that affect the bile duct. These are benign pathologies in most
cases, and whose diagnosis is fundamentally based on clinical data and definitive imaging tests. In most cases, gallstones are asymptomatic
and are detected incidentally in diagnostic procedures performed for other reasons. However, when cholelithiasis produces symptoms or
complications, it is necessary to perform specific treatment of the pathology, given the severity of its potential complications. In this review, we
are going to talk about the main pathologies that affect the bile duct: Cholelithiasis, cholecystitis, choledochalithiasis, biliary ileus, cholangitis,

mirizzi syndrome, hyperbilirubinemia and jaundice
Key words: Gallbladder, bile duct, pathology, benignity

INTRODUCCION

La obstruccién al flujo biliar es el fenémeno responsable
de los eventos fisiopatologicos, manifestaciones clinicas
y alteraciones de los resultados de los examenes de
laboratorio. Haciendo que este fendmeno obstructivo
constituye el mas frecuente en todo tipo de patologia de la
via biliar principal con la Unica excepcién del escape biliar
temprano traumatico, que ocasiona algunas variaciones
en cuanto a la clinica y laboratorio pero aun asi tienen
varios aspectos en comun. Esta obstruccién puede ser
parcial o total, de implantacién brusca o progresiva, de
curso sostenido o ciclico (1).

Es imprescindible partir de este concepto para poder
comprender, interpretar y explicar las peculiaridades
que los signos y sintomas tienen en intensidad y en el
tiempo y establecer las correlaciones con los resultados
de los examenes de laboratorio para poder asi llegar a un
diagnostico veraz del factor etioldgico correspondiente
(1). Un diagnéstico preciso y oportuno de la patologia de
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la via biliar principal, nos permitira resolver con eficacia
sus problemas evitando complicaciones severas que
conllevan alta mortalidad como las temidas colangitis
supurativas, pancreatitis aguda y abscesos hepaticos (2).
Es de necesidad precisar que el progreso de la
tecnologia ha permitido el advenimiento y avance de
nuevos procedimientos diagndsticos y terapéuticos que
resuelven o alivian esta patologia, no solamente por
cirugia convencional sino con otros métodos que tienen
la misma eficacia, menor riesgo y costo, cuando estan
convenientemente indicados (15).

OBJETIVOS

Objetivo General
Describir la anatomia de las vias biliares y sus patologias
mas frecuentes.
Objetivos especificos
+ Explicar la clinica comun de las patologias de vias
biliares.
+ |dentificar la presencia de signos y sintomas
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caracteristicos de vias biliares.

+ Describir los exdmenes de ayuda diagnostica.

+ Conocer el tipo de diversas patologias de vias biliares.
+ Describir los tratamientos disponibles para cada patologia
de vias biliares.

PATOLOGIAS DE LA ViA BILIAR
Anatomia

Vesicula biliar

La vesicula biliar es un saco con forma de pera, de
alrededor de 7-10 cm de largo, con una capacidad de
30-50 ml. Cuando hay obstruccidn, se distiende en grado
notable, pudiendo contener hasta 300 ml (1).

Se encuentra en el hipocondrio derecho del abdomen.
Habitualmente no es palpable. Se encuentra ubicada
en la fosa vesicular de la cara visceral del higado, en
la unién de los lébulos derecho e izquierdo, en intimo
contacto con los segmentos hepaticos (2).

La arteria cistica que irriga a la vesicula generalmente es
una rama de la arteria hepatica derecha (> 90% de las
veces). El trayecto de la arteria cistica puede variar, pero
casi siempre se localiza en el triangulo hepatocistico,
el area delimitada por los conductos cistico y hepatico
comun, y el borde del higado (Tridngulo de Calot) (1).

Fusrte: F, (haries Arusacardi, Dana K. Aodersen, Tercthy A Sillar, Davad L Dunn,
John G. Hanber, Jefney B, Matthawn, Raptasl £ Polock: Principios de crugls, [0e:
e e

Cerechos © McGraw-Hill Education. Derechon Bobervadon.

a. Conducto hepatico derecho. b. Conducto hepatico izquierdo.
¢. Conducto hepético comun. d. Vena porta.

e. Arteria hepatica. f. Arteria gastroduodenal.

g. Arteria gastroepiploica izq. h. Via biliar.

i. Fondo de la vesicula biliar.  j. Cuerpo de la vesicula biliar.
k. Infundibulo. I. Conducto cistico.

m. Arteria cistica.

n. Arteria pancreatoduodenal superior
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El retorno venoso se lleva a cabo a través de pequefias
venas que penetran de manera directa en el higado, o
rara vez en una vena cistica grande que lleva la sangre
de regreso a la vena porta (1).Los vasos linfaticos de
la vesicula biliar drenan a los linfonodos en el cuello de
esta.

Vias biliares

Los conductos biliares consisten en los conductos
hepaticos derecho e izquierdo, el conducto hepatico
comun, el conducto cistico y el colédoco. Este Ultimo
penetra en la segunda porcion del duodeno a través de
una estructura muscular, el esfinter de Oddi (1).

El conducto hepatico izquierdo es mas largo que el
derecho y posee mayor propension a dilatarse como
consecuencia de una obstruccion distal (1).

El conducto hepatico comun tiene una longitud de 1 a
4 cm y un didmetro aproximado de 4 mm; esta situado
enfrente de la vena porta y a la derecha de la arteria
hepatica. El conducto hepatico comin se inserta al
conducto cistico para formar el colédoco (1).

Conductos de Luschka

Existen muchas variaciones anatomicas en la vesicula
y las vias biliares. Una de ellas son los conductos de
Luschka, estos pequefios conductos drenan bilis desde
el higado directamente hacia la vesicula a través del
lecho vesicular. Son pequefios y dificiles de reconocer
durante la cirugia. Si son seccionados de forma
inadvertida pueden ser responsables de una fistula biliar
en el postoperatorio (2).

Patologia estructural y funcional

Formacién y composicion de la bilis
El adulto promedio consume entre 500-1000 ml de
bilis diariamente. Su secrecion depende de estimulos
neurogénicos, humorales y quimicos. La estimulacién
vagal aumenta la secrecion de bilis, en tanto que la
estimulacion de los nervios esplacnicos disminuye el
flujo biliar. El acido clorhidrico, las proteinas digeridas
de forma parcial y los &cidos grasos en el duodeno,
estimulan la liberacién de secretina del duodeno, que a
su vez incrementa la produccion y el flujo de bilis (1,2 ).
Cuando el esfinter de Oddi esta intacto, el flujo de
bilis se dirige a la vesicula biliar. La bilis se compone
principalmente de (2):

* 67% sales biliares.

* 22% lecitina.

* 4,5% proteinas.

* 4,0% colesterol.

* 0,3% bilirrubina.

Funcidn de la vesicula biliar

La vesicula biliar, los conductos biliares y el esfinter
de Oddi actuan en conjunto para almacenar y regular
el flujo de bilis. La principal funcion de la vesicula biliar
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es concentrar y guardar la bilis hepatica y liberarla en el
duodeno en respuesta a una comida (2).

Etiologia de los calculos biliares

Los calculos estan formados por distintas concentraciones
de colesterol y pacidos biliares. EI 80% de los célculos
son de composicion mixta, el 5-10% son de colesterol, el
10-15% de bilirrubina y el 1% de calcio (2).

Factores de riesgo

Por lejos, el factor de riesgo mas importante es racial y
hereditario. Existe especial predisposicién a la colelitiasis
debido a el mestizaje entre la etnia mapuche y caucasica.
La etnia mapuche tiene una fuerte asociacion con el
incremento del riesgo de formacién de célculos biliares

(3)

Entre otros factores de riesgo destacan:
+ Sexo femenino (3:1).
* Multiparidad, sobrepeso, obesidad (solo se ha
demostrado que sea por los cambios bruscos de
peso, especialmente a la baja de peso).
+ DM2, dislipidemia e hiperparatiroidismo.
+ Edad > 50 afios.

Laboratorio basico
Cuando se sospecha de patologia biliar, los principales
examenes a pedir son:

* Hemograma completo.

* Pruebas hepéticas.

* Enzimas pancreaticas.

El hemograma entrega informacién sobre el recuento
de leucocitos, pero ademas descarta hemolisis o
microesferocitosis como causa de la litiasis (3).

Cuando hay obstruccion de la via biliar, las pruebas
hepaticas se elevan con un patron colestasico, es decir,
se elevan predominantemente las fosfatasas alcalinas y
la GGT, clasicamente mas de tres veces su valor normal

3).

Ademés, la bilirrubinemia estara elevada con predominio
directo (> 30% de la bilirrubina total) (3).

El resto de transaminasas pueden estar levemente
elevadas también (generaimente menos de seis veces su
valor normal) (3).

Las enzimas pancreaticas descartan la presencia de
pancreatitis como complicacion de la patologia biliar (3).

Imagenes
Ecografia abdominal

Es el estudio inicial de eleccidn, y su uso es imprescindible

para establecer la patologia litidsica. Es no invasivo y no
tiene efectos adversos. Su principal limitacion es ser
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operador dependiente y la baja resolucién en pacientes
obesos (6).

La sensibilidad para la deteccion de calculos en la
vesicula biliar alcanza mas del 95% de sensibilidad.
Ademés, entrega informacion de las paredes de la
vesicula (normalmente < 3mm) y la presencia de liquido
perivesicular (hallazgo anormal). Es capaz de medir el
diametro de la via biliar (normalmente de hasta 6 mm).
La dilatacion de esta ultima sugiere patologia obstructiva

(6).

Importante: la ecografia tiene baja resolucion para
evaluar la via biliar distal y el pancreas (sensibilidad
alrededor del 20%).

Los calculos son densos en términos acusticos y reflejan
de nueva cuenta las ondas de ecografia al transductor
ultrasénico (6).

Como los calculos bloquean el paso de ondas sonoras
a la region detras de ellas, también producen sombra
acustica (7).

Fuanta: F, Charles Brurvcard, Dana . Anderuen, Timotty B Billier, Dand L Dwnn,
Johin G. Hinter, Jedfrey 1, Matthews, Raphael §. Pollock: Princomsot de orugia, 10e:
WA SCORSEMEdNA. LM

Dwnchos & McGras-till [ducation. Darachas Raservados

Ecografia de la vesicula biliar. Las flechas sefialan sombras acusticas de

célculos en la via biliar.

Los calculos se mueven con los cambios de posicion. Los
pélipos pueden ser calcificados y reflejar sombra, pero no
se mueven con los cambios de posicion (6).

Algunos calculos forman una capa en la vesicula biliar;
otros un sedimento o barro.

Una pared engrosada de la vesicula biliar e
hipersensibilidad indica colecistitis. El paciente tiene
colecistitis aguda si se observa edema dentro de la pared
vesicular o entre la vesicula y el higado, acompafada de
sensibilidad localizada (6).

Cuando un calculo obstruye el cuello de la vesicula biliar,
esta ultima puede tornarse muy grande, pero con una
pared delgada (6).

Una vesicula contraida, de pared gruesa, indica
colecistitis cronica.
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Tomografia axial computarizada (TAC)

EI TAC es el método de imagen de eleccién para evaluar
patologia neoplasica hepética, biliar y pancreatica
(especialmente la cabeza del pancreas), pero tiene una
baja sensibilidad para patologia litiasica (<50%). Esto
debido a que la mayoria de los célculos son hipodensos
alos rayos X (7).

Fusnte: F. Chares Bruncand, Deaa & Andersen, Temothy B Blar David L Dunin,
Joha G, Hunber, Jefrey B Matthews, Raphesl E. Pollock: Arincivos de ovugls, 10e:
WL SCOERATS I , T

Derechas & MoGraw-Hill Education. Derechas Reservadon.

TAC de abdomen alto de un paciente con céncer de colédoco distal. El tumor
obstruye el colédoco y el conducto pancreatico. 1, vena porta; 2, conducto
biliar intrahepatico dilatado; 3, conducto cistico y cuello de la vesicula biliar
dilatados; 4, conducto hepatico comun dilatado; 5, bifurcacion de la arteria
hepatica comun en arteria gastroduodenal y arteria hepatica; 6, conducto
pancreético dilatado; 7, vena esplénica.

Colangiorresonancia magnética

Es el estudio de eleccion para la evaluacién de la via
biliar intra y extrahepatica en patologia biliar obstructiva
benigna (7).

Entrega imagenes de gran resolucion del colédoco distal
y ducto pancreatico con una sensibilidad de 95% para
coledocolitiasis. Ademas, no requiere medio de contraste
intravenoso (7).

Representa el Ultimo avance en el estudio de las vias
biliares (7).

Tiene una sensibilidad y especificidad del 95 y 98%
respectivamente, para detectar coledocolitiasis. En
muchos recintos se utiliza la Colangiorresonancia
magnética como método diagndstico, dejando la ERCP
solo para fines terapéuticos (7).
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Colangiorresonancia magnética. Esta imagen muestra el trayecto de los con-
ductos biliares extrahepaticos (flecha) y el conducto pancreético (puntas de
flecha).

Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)

Bajo sedacion o anestesia, se introduce un endoscopio
a través de la boca hasta el duodeno, ahi se identifica la
ampolla de Vater y se canula con un catéter. Se inyecta
medio de contraste visualizando la via biliar o el ducto
pancreatico (2).

Se pueden observar defectos de llenado (célculos, tumores,
estenosis, etc.) como salida de medio de contraste fuera
de la via biliar (fistula biliar). Ademés, entrega informacion
sobre la anatomia de los conductos (7).

Es un procedimiento terapéutico ya que se pueden
utilizar variados instrumentos como canastillos, catéteres
de litotripsia, protesis, entre otros (2).

La tasa de éxito es de un 75% y la tasa global de
complicaciones es del 5%. Las complicaciones mas
frecuentes son:

* Pancreatitis (4%).

« Sangrado.

* Infeccion.

* Perforacion.

Actualmente se reserva como terapia. Su uso diagnéstico
ha sido relegado ante la aparicion de exdmenes no
invasivos (CRM) (7).
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Colangiorresonancia magnética. Esta imagen muestra el trayecto de los con-
ductos biliares extrahepaticos (flecha) y el conducto pancreatico (puntas de
flecha).

COLELITIASIS

Los litos (o calculos) en la vesicula se forman cuando
los niveles de los componentes de la bilis (colesterol,
bilirrubina, lecitina, fosfolipidos y &cidos biliares) exceden
su punto de solubilidad (4). Dichos célculos, ademas,
estan constituidos en un 90% de colesterol (mientras
que el 10% restante de su composicién corresponde
a calculos pigmentados que pueden ser de coloracién
negruzca o café) (2,13).

En cuanto a los calculos de colesterol, los cuales
constituyen la mayoria de entre los distintos tipos de
litos biliares, estos se generan principalmente debido
a la hipersecrecion de la sustancia en relacién con la
lecitina y los &cidos biliares, esto puesto que la bilis se
satura de colesterol y forma entonces lo que se conoce
como “barro biliar” (el cual eventualmente precipita)
(4). Debe sefalarse también que la formacion de este
ultimo estéa relacionada con la predisposicion genética,
hipersecrecion hepética de colesterol, motilidad biliar
dafiada, dafio en la motilidad y metabolismo intestinal
e inflamacién cronica que se puedan presentar entre los
distintos tipos de pacientes que presentan la condicién (4).

Aproximadamente un tercio de los pacientes con
colelitiasis va a presentar sintomatologia de célico biliaren
su vida y entre quienes lo experimenten, mas del 90% lo
volvera a sufrir (12). La causa de la patologia yace en una
obstruccion intermitente del cuello de la vesicula biliar o
del conducto cistico producto de la contraccion vesicular,
lo cual provoca dolor visceral fuerte en epigastrio y
cuadrante superior derecho, de duracion variable, sobre
todo después de la ingestidn de alimentos, en ocasiones
acompafiado de diaforesis, nduseas o vomitos y alivia
tan pronto como la obstruccion sea resuelta gracias al
proceso de relajacién de la vesicula (4).

Manifestaciones clinicas
Los paciente sintomaticos generalmente se presentan
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con dolor epigastrico irradiado a
hipocondrio derecho tipo cdlico, cuadro
conocido como colico biliar.

Generalmente se acompafia de nauseas
y vomitos, a veces con distension
abdominal y se gatilla tras la ingesta de
comidas grasas en la mitad de los casos
El dolor generalmente es autolimitado y
dura entre 1 a 5 horas (por definicién,
menos de 12h). Cuadro conocido como
colico biliar simple. La persistencia del
dolor es propia de una colecistitis aguda; la
ictericia es propia de la coledocolitiasis o la
colangitis, en especial si se acompafia de
fiebre (4). La presencia de gran cantidad
de vomitos, gran dolor epigéstrico, en
especial si se iradia a dorso, obliga
a descartar una pancreatitis como complicacién de la
patologia biliar (12).

Imagenes

La ecografia abdominal es el examen de primera eleccidn
para la confirmacion de colelitiasis. Este examen presenta
una sensibilidad del 95% y especificidad de 95% en
presencia de calculos mayores a 5 mm (4).

Los célculos pueden ser unicos (30%) o mas
frecuentemente multiples (70%). Sin embargo, la
ecografia tiene una baja sensibilidad para detectar
calculos en la via biliar principal (<40%) (6).

Ecografia abdominal muestra la vesicula biliar con célculos en su interior y su
sombra acustica caracteristica..

Examenes de laboratorio

Los examenes de laboratorio (pruebas hepéticas y
hemograma) deben ser normales (4).

Manejo

El tratamiento de la colelitiasis es esencialmente
quirrgico. Todos los pacientes con colelitiasis deben ser
colecistectomizados, salvo excepciones. En otros paises,
en que la prevalencia de cancer es muy baja, se operan
solo los pacientes sintomaticos y aquellos con factores
de riesgo para complicaciones (4).

Revista Medicina Vol.22 No. 2
Patalogias benignas de la via biliar Pag. 5 de 16



Revision de Tema

Tratamiento medico

Existen algunas opciones para el manejo médico de la
colelitiasis. En general con baja efectividad y altas tasas
de recurrencia.

En pacientes de muy alto riesgo, y por lo tanto no
candidatos a cirugia, se han intentado tratamientos con
farmacos con poca efectividad y nula reduccién. Acido
ursodeoxicolico 10 mg/kg/dia, que es efectivo en disolver
célculos en un 40% de los casos, y que tiene una tasa de
recurrencia del 10% (4).

La Unica estrategia viable para reducir la mortalidad es la
prevencion secundaria mediante colecistectomia precoz
en la poblacién con colelitiasis (100% de los canceres
se asocian a colelitiasis). Para esto, guias propone
la ecografia abdominal selectiva y colecistectomia
profilactica a las personas con colelitiasis, colecistitis 0
coledocolitiasis (4).

Se garantiza la confirmacién del diagnostico en 60 dias
desde la sospecha, y la colecistectomia dentro de 90
dias desde la confirmacion diagndstica (4).

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento de primera linea es la colecistectomia
laparoscépica (4,8).

Rara vez hay complicaciones de importancia. La tasa
de mortalidad de la colecistectomia laparoscépica es de
alrededor del 0,1%. Las tasas de infeccion de la herida y
complicaciones cardiopulmonares son considerablemente
mas bajas respecto a un procedimiento abierto. Sin
embargo, la intervencion laparoscdpica se asocia con un
mayor indice de lesiones de la via biliar (8).

En los individuos sometidos a una colecistectomia
laparoscopica deben solicitarse hemograma completo
y pruebas de funcién hepatica antes de la intervencion.
Esta indicada profilaxis contra trombosis venosa profunda
mediante HBPM o con medias de compresion. Solo de
modo ocasional se necesita sondas urinarias (8).

Complicaciones de la colecistectomia laparoscopica
Intraoperatorias:
* Hemorragia (causa mas frecuente de
conversiones).
* Lesion de la via biliar: ligadura o clampaje,
quemaduras a distancia.

Postoperatorias inmediatas:
+ Hemorragia. - Absceso subhepatico o subfrénico.
« Fistula o peritonitis biliar.
+ Colestasis por cierre total del colédoco.
+ Coledocolitiasis.
* Pancreatitis.
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Postoperatorias tardias:
* Estenosis de la via biliar.
+ Colangitis.
* Coledocaolitiasis.
* Pancreatitis.
+ Cirrosis biliar

Colangiografia o ecografia intraoperatoria

Los conductos biliares pueden observarse bajo
fluoroscopia tras inyectar un medio de contraste a través
de un catéter introducido en el conducto cistico (2). A
continuacién, puede valorarse su tamafio, la presencia o
ausencia de calculos en el colédoco y confirmar defectos
de llenado a medida que pasa el colorante al duodeno

(6).

A. Colangiografia intraoperatoria. Los conductos biliares son de tamafio nor-
mal sin defectos de llenado intraluminales. Se observan los conductos hepa-
ticos izquierdo y derecho; el colédoco distal se ahtisa y el medio de contraste
se vierte en el duodeno. El prensor colangiogréfico que contiene el catéter y
toma el mufién del conducto cistico, se proyecta en parte sobre el conducto he-
pético comun. B. Colangiografia intraoperatoria que muestra un calculo en el
colédoco (flecha). Una pequefia cantidad de contraste pasé hacia el duodeno.

Puede practicarse una colangiografia intraoperatoria
selectiva cuando el individuo tiene antecedentes de
prueba de funcion hepatica anormales, pancreatitis,
ictericia, un conducto grande y célculos pequefios, un
conducto biliar dilatado en la ecografia preoperatoria y
en caso de que la colangiografia endoscopica fracase
por las razones anteriores (6).

La ecografia laparoscépica es tan precisa como la
colangiografia intraoperatoria para identificar célculos
en el colédoco y tiene menor penetracion corporal;
sin embargo, exige mas habilidad para realizarse e
interpretarse (6).

COLECISTITIS AGUDA

En el 90-95% de los pacientes la colecistitis aguda es
secundaria a calculos biliares. La colecistitis acalculosa
aguda es un padecimiento que ocurre de manera
caracteristica en enfermos con otras afecciones
sistémicas agudas. En menos del 1% de las colecistitis
aguda, la causa es un tumor que ocluye el conducto
cistico (4).

Revista Medicina Vol.22 No. 2
Patalogias benignas de la via biliar Pag. 6 de 16



Patalogias benignas de la via biliar
Jaider Ganem Tamayo

La obstruccién de este conducto es el acontecimiento
inicial que lleva a distension de la vesicula, inflamacion y
edema de su pared. Se desconoce por qué la inflamacién
se produce solo de modo ocasional con la obstruccién
del conducto cistico. Tal vez se relaciona con la duracién
de esta Ultima (4).

La contaminacién bacteriana secundaria esta
documentada en 15 a 30% de los pacientes que se
someten a colecistectomia por colecistitis aguda no
complicada (4).

En la colecistitis aguda, la pared de la vesicula se torna
notablemente gruesa y rojiza con hemorragia subserosa.
A menudo hay liquido pericolecistico. La mucosa puede
mostrar hiperemia y necrosis irregular (4).

Revision de Tema

En casos graves, el proceso inflamatorio progresa en un
5a 10% de los pacientes y conduce a isquemia y necrosis
de la pared de la vesicula bilia. Con mayor frecuencia se
desaloja el célculo y se resuelve la inflamacion (4,12).

Cuando la vesicula permanece obstruida y sobreviene
infeccién bacteriana secundaria, se presenta colecistitis
gangrenosa aguda y se forma un absceso o empiema
dentro de la vesicula biliar. Rara vez se perforan areas
isquémicas (4). Se observaperforacion libre con peritonitis,
perforacion intrahepatica con abscesos intrahepaticos
y perforacion en érganos adyacentes (duodeno o
colon) con formacion de una fistula colecistoentérica.
Cuando parte de la infeccion bacteriana secundaria esta
constituida por microorganismos que forman gas, puede
reconocerse este Ultimo en laluz y la pared de la vesicula
biliar en radiografias y TAC de abdomen (7).

Clasificacién de Tokio para severidad

Grado I (Leve)

-Taquicardia
-Fiebre (38,4 C)
-Episodios eméticos (a veces)

Paciente con clinica clasica de colecistitis aguda sin ninguna otra sintomatologia

-Dolor en hipocondrio derecho 6 signo de Murphy positivo.

Grado 11 (Moderado)
Presencia de lo anterior mas:
-Leucocitosis =18,000 /mm3

etc...)

-Masa palpable en el cuadrante superior derecho del abdomen
-Marcada inflamacion local (colecistitis gangrenosa, absceso colecistico o hepatico,

-Duracion de reclamaciones de dolor >72 horas.

Grado I1II (Grave)
Disfuncién multiorganica definida por:

1g/Kg/min.
-Respiratorio: PaOI2I/FiO2: <300

-Hepatica: PT-INR >1,5
-Hematologica: Plaquetas < 100,000

Fuente: (20

-Renal: Oliguria y Creatinina >2,0 mg/dL

-Cardiovascular: Hipotension normovolémica que requiere uso de Dopamina a

-Neurolégico: Disminucion del nivel de la conciencia (Glasgow <13)

Manifestaciones clinicas

Dolor abdominal agudo, de origen brusco o insidioso.
Localizado en epigastrio o en el hipocondrio derecho que
es persistente o progresivo (> 24h) hasta llegar a un dolor
constante. Menos frecuentemente puede manifestarse
con irradiacion hacia la espalda u hombro derecho (4).

La duracién e intensidad del dolor no se relacionan con la
gravedad del cuadro.
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La historia de colicos biliares previos es frecuente, en
especial ante la ingesta de comidas altas en grasas.
Generalmente acompafiado de nauseas y vomitos,
anorexia, fiebre moderada o baja (4).

Rara vez se acompafia de signos de sepsis o fiebre alta.
La presencia de ictericia o prurito debe hacer sospechar
de obstruccién de la via biliar (4).
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Al administrar analgesia, el dolor puede disminuir, pero
rara vez disminuye completamente (4).

Al examen fisico destaca dolor a la palpaciéon del
hipocondrio derecho y Murphy (+). Este signo es:
inhibicion abrupta de la inspiracién por dolor a la
palpacion de la vesicula (4).

La presencia de signos de irritacion peritoneal debe
hacer sospechar perforacién de la vesicula (4).

Diagnostico diferencial con colangitis

Sospechar de esta si el paciente presenta fiebre,
escalofrios o parametros inflamatorios elevados. Ver si
cumple con la Triada de Charcot y Pentada de Reynolds
(12).

Triada de Charcot; fiebre + ictericia + dolor.

Pentada de Reynolds: fiebre + ictericia + dolor +
confusion + shock.

Examenes de laboratorio

Los exdmenes de laboratorio pueden mostrar un aumento
de los parametros inflamatorios (leucocitosis y aumento
de la proteina C reactiva) (4).

Siempre deben solicitarse pruebas hepaticas. Si se
encuentran  significativamente alteradas se debe
sospechar de coledocolitiasis concomitante, en especial
ante una bilirrubina > 3. La lipasa o amilasa deben
solicitarse de rutina para descartar pancreatitis ya que el
cuadro clinico se parece bastante y cambia el tratamiento

(4).
Imagenes

Ecografia abdominal

La ecografia es el estudio radiologico més Util para el
diagnéstico de colecistitis aguda. Tiene una sensibilidad
y especificidad de 95% (6).

Ademés de ser un estudio sensible para documentar
la presencia o ausencia de céalculos, muestra el
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar y el liquido
pericolecistico (6).

La hipersensibilidad focal sobre la vesicula biliar cuando
se comprime la sonda sonografica (Signo de Murphy
radioldgico), sefiala colecistitis aguda (6).

El paciente debe ser hospitalizado para el manejo.
Evaluar riesgo de cirugia segun escala ASA y gravedad
del cuadro (presencia de comorbilidades, inestabilidad
hemodindmica, etc.) (6).
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Ecografia de un paciente con colecistitis aguda. Las puntas de flecha indican la
pared engrosada de la vesicula biliar. Hay varios célculos en la vesicula biliar
(flechas) que emiten sombras acusticas.

Tratamiento medico
* Hospitalizacion. Reposo en cama.
+ Régimen cero. En pacientes eméticos, usar sonda
nasogastrica.

Control del dolor

Seguir conducta de analgesia en paciente hospitalizado
(4):
+ Suero salino al 0,9% 500 ml + ketoprofeno 200 mg iv
(o ketorolaco 60 mg iv) + metamizol 2 g iv + tramadol
200 mg iv. Todo a 20 ml/h.

* Paracetamol 1g iv.

Fluidoterapia

El manejo debe considerar deplecion hidrosalina sin
acidosis. Para reposicion de pérdida de liquidos, sobre
todo por vémitos que cursen con alcalosis metabdlica
(por pérdidas elevadas de cloro).

El suero salino al 0,9% es la solucidn de eleccién en caso
de alcalosis hipoclorémica, en hipocloremias de cualquier
etiologia 0 en caso de hiperkalemia grave (4).

De caracter general, se acepta que se requieren de 3 a
4 veces el volumen perdido para lograr una adecuada
reposicion. La cantidad minima en un paciente con
régimen cero es de 500 ml (20 ml/h). La velocidad maxima
se puede llevar hasta 150- 300 mi/h (la administracion
incontrolada puede originar acidosis hiperclorémica) (4).

Antibioticoterapia

Preoperatoriamente, se prefiere un esquema con
cefalosporinas de 3° generacion + metronidazol.
Para colecistitis complicadas, se prefiere el uso de
piperacilinatazobactam o ampicilina-sulbactam (4).

Monoterapia con un betalactamico/ inhibidor de la
betalactamasa:

« Ampi-sulbactam 3g iv c/6h.

* Pipe-tazobactam 3,375 0 4,59 iv c/6h.
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Combinacion cefalosporina de 3ra gen + metronidazol:
« Ceftriaxona 1g iv ¢/24h + metronidazol 500 mg c/8h.

En pacientes alérgicos a penicilinas:
+ Ciprofloxacino 400 mg iv ¢/12h o levofloxacino 500 o
750 mg iv ¢/24h + metronidazol 500 mg iv c/8h.

Tratamiento quirargico

El tratamiento definitivo es la colecistectomia. La técnica
de primera eleccion es la colecistectomia laparoscopica
(8).
La colecistectomia para una colecistitis aguda no
complicada debe realizarse de urgencia en las primeras
48h, posterior a esto, la presencia de fibrosis dificultaria
el manejo quirurgico por la diseccion del tridngulo de
Calot (8).

COLECISTITIS CRONICA

La diferencia entre la colecistitis aguda y la colecistitis
cronica es muy fina. Esta Gltima es el resultado de
procesos agudos progresivos, de tal forma que, si un
paciente ha tenido episodios de colelitiasis en el pasado,
ya se le puede llamar colecistitis crénica. Y los episodios
de presentacion con el historia de patologia biliar, son
denominados colecistitis cronica reagudizada (4).

Es litiasica en casi un 100% de las series. A diferencia de la
colecistitis agudo, las manifestaciones histopatologicas de
esta enfermedad son mas bien de proliferacion fibrosa (2).

La colecistitis crénica es el factor de riesgo mas
importante:

* Aumenta 2,5 veces con célculos entre 2'y 3 cm.

+ Aumenta hasta 10 veces con célculos > 3 cm.

Secuelas morfolégicas
Sindrome de Mirizzi

La complicacion o secuela mas importante, debido a que
es una de las mas temidas.

Se caracteriza por un calculo de gran tamafio impactado
en el cuello vesicular. La presion ejercida desde dentro
de la vesicula, la mantiene adosada permanentemente al
colédoco, hasta que en algun minuto uno de los célculos
comienza a obradar la vesicula y el colédoco (7). Esto
genera una comunicacion entre ambas estructuras,
configurando una fistula colecistocoledociana (4).

El principal motivo del temor a que se presente esta
complicacion es debido a la dificultad en predecir su
existencia en el preoperatorio con métodos de estudio

(4).

Debido a esto, es frecuentemente un hallazgo inesperado
intraoperatorio.
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Hidrops vesicular

Es una dilatacién cronica de la vesicula debido a la
impactacion prolongada de un célculo, que impida al flujo
biliar acumularse dentro de la vesicula biliar (7).

Debido a que no existen sales biliares, pero las células
vesiculares siguen secretando secreciones acuosas 0
mucosas a la luz de la vesicula, se genera distencion de
esta, configurando un Hidrops vesicular (8).

Es importante destacar que el liquido acumulado no es
inflamatorio, ya que no se debe a un proceso agudo, sino
que es liquido seroso o mucoso acumulado de forma
cronica (4).

fleo biliar

El ileo biliar es una patologia comunmente producida
al formarse una fistula bilioentérica debido a episodios
repetidos de colecistitis, la fistula permite que los calculos
se impacten a nivel intestinal, con mas frecuencia en
el ileon, esto sucede en el 50%-70% de los casos
presentados, los cuales, corresponden en su mayoria a
mujeres con edades superiores a los 65 afios (21). La
patologia también puede ser producida secundaria a
una colelitiasis, sin embargo, los casos de esta ultima
que culminan como ileo biliar son considerablemente
reducidos (21).

Se han realizado varias revisiones que reportan como
diagndstico de eleccién la tomografia computarizada
(TC) en la cual el hallazgo mas comun es la neumobilia
(22). Ademas, el tratamiento que se utiliza es la
enterolitotomia, con la posterior realizacion de una
colecistectomia (21,22), estos procedimientos son
utilizados mas frecuentemente en pacientes de mayor
edad (22).

COLEDOCOLITIASIS

Los célculos en el colédoco pueden ser pequefios o
grandes, Unicos o multiples y se encuentran en 6 a 12%
de los individuos con célculos en la vesicula biliar (23).

La incidencia aumenta con la edad. Alrededor de 20 a
25% de los enfermos mayores a 60 afios con célculos
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biliares sintomaticos tiene calculos en el colédoco v la
vesicula biliar (24).

Calculos primarios

Los calculos primarios o de neoformacion, se distinguen
de los secundarios, ya que estos Ultimos aparecen en el
postoperatorio como complicacion de una colecistectomia en
< 30 dias postoperacion. Ademas, se caracterizan por (23):

+ Menos frecuentes.

+ De neoformacion, es decir, que su origen reside en

el mismo conducto colédoco.

* Menor consistencia, con coloracién parda.

+ Esféricos o lobulados.

Las causas de estasis biliar que conduce al desarrollo
de calculos biliares primarios incluyen estenosis biliar,
estenosis papilar, tumores u otros calculos (secundarios)
(24).

Calculos secundarios
Los calculos secundarios o residuales se distinguen
en el postoperatorio como una complicacion de la
colecistectomia. Aparicion en < 30 dias postoperatorio.
Sus principales caracteristicas son (24):

+ Mas frecuentes que los primarios.

* Estructura polifacetada.

+ Consistencia dura.

* Mayor contenido célcico.

Manifestaciones clinicas

Los calculos del colédoco suelen ser silenciosos y con
frecuencia su hallazgo es incidental (23).

Pueden provocar obstruccion completa o incompleta,
o manifestarse con colangitis o pancreatitis por calculo
biliar (23).

El dolor que induce un calculo en el colédoco es muy
similar al de un cdlico biliar originado por el impacto de
un célculo en el conducto cistico. Muchas veces hay
nauseas y vémitos (23).

La exploracién fisica suele ser normal, pero son comunes
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la hipersensibilidad epigastrica o en el cuadrante superior
derecho e ictericias ligeras (23).

Los sintomas también pueden ser intermitentes, como
dolor e ictericia transitoria consecutiva a un calculo
impactado de modo temporal en la ampolla de Véater (que
después se aleja y actlia como una vélvula de pelota).
Un célculo pequefio puede pasar de forma espontanea
a través de la ampolla, con resolucion de los sintomas.
Por ultimo, los calculos pueden impactarse por completo
y ocasionar ictericia grave y progresiva (24).

Examenes de laboratorio

Con respecto al laboratorio general, las pruebas
hepaticas se alteran con patrén colestasico. La presencia
de un parametro de las pruebas hepaticas eleva un 20%
el riesgo de colelitiasis y dos pardmetros lo elevan un
40% (24).

Los parametros inflamatorios (hemograma y PCR) se
encuentran normales o levemente elevados (24).

Imagenes

Ecografia abdominal

Por lo general, el primer estudio, la ecografia, sirve
para comprobar calculos en la vesicula biliar (si aun se
encuentra) y para determinar el tamafio del colédoco (6).

Como los calculos en el conducto biliar tienden a
desplazarse hacia la parte distal del colédoco, el gas
intestinal puede impedir su limitacion en la ecografia (6).

Debido a los factores antes mencionados, la ecografia
tiene en general una baja resolucion para detectar
célculos en el colédoco, detectando solo entre el 15 al
30% de los casos. Sin embargo, puede mostrar colelitiasis
y una via biliar extrahepética dilatada (6).

Colangiografia retrograda endoscopica

Tiene la ventaja de proporcionar una opcion terapéutica
al momento del diagnéstico. En manos experimentadas

Predictores de coledocolitiasis segin ASGE

~Colangitis ascendente,
-Bilirrubina =4 mg/dl.

Muy fuertes

Fuertes hiliar in situ),
-Bilirrubina entre 1,8 - 4 mg/dl.

-Litiasis en via biliar principal en ecografia abdominal,

=Wia biliar principal dilatada en la ccografia abdominal (=6 mm con vesicula

se logra la canulacién de la ampolla
de Vater y wuna colangiografia
diagnostica en mas de 90% de
los pacientes, con una morbilidad
concurrente menor de 5% (sobre
todo colangitis y pancreatitis) (7).

Esta demostrado que la ecografia

-Hepatograma alterado

endoscoépica es tan buena como

Moderad -Edad = 55 afos. A
pee -F‘:|1:L'r;i|lili:-”.-‘:1|;|du Biliar. la CPRE para deteCtar calculos en
- : el colédoco (sensibilidad de 91%

Probabilidad de riesgo e 0
: y especificidad de 100%), pero
Alta Cualguier predictor MUY FUERTE, 2 predictores FUERTES. carece de intervencion terapéutica y
Baja | Ningin predictor presente. requiere experiencia, lo que la hace

Intermedia | Otros menos disponible (2).
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Colangiografia con resonancia magnética

La MRC proporciona detalles anatémicos excelentes y una
sensibilidad y especificidad de 95% y 89%, respectivamente,
en la deteccion de coledocolitiasis > 5Smm de didmetro (2).
Actualmente es el examen de preferencia debido a la baja
tasa de morbilidad.

Factores predictores de coledocolitiasis

Existen factores predictores de coledocolitiasis, que en su
conjunto ayudaran a la eleccion del estudio y manejo (11).

La probabilidad de coledocolitiasis concomitante es una
posibilidad que debe sospecharse ante la presencia de
criterios clinicos, bioldgicos y radioldgicos en pacientes
portadores de litiasis vesicular sintomatica, un nimero de
diferentes scores prondsticos han sido ideados para ayudar
a predecir la probabilidad de coledocolitiasis. Aunque no
hay un Unico sistema de puntaje aceptado, se sugiere
la evaluacién por las guias de la Sociedad Americana
para Endoscopia Gastrointestinal (American Society for
Gastrointestinal Endoscopy ASGE) (11), usando factores
como la edad pruebas hepaticas y hallazgos ecogréficos,
categorizando a los pacientes en baja (<10%), intermedia
(10%-50%), y alta (=50%) probabilidad de coledocolitiasis (11).

En pacientes con 0 o 1 factor, la posibilidad es muy
poco sugerente, por lo tanto, es en estos casos en que
se sugiere el uso de examenes invasivos como una
colangiografia intraoperatoria o una MRC (11).

Manejo

Cuando una colangiografia endoscdpica (preoperatorio)
revela calculos, es apropiada una esfinterotomia con
eliminacién ductal de ellos, seguida de una colecistectomia
laparoscépica (2).

La colangiografia intraoperatoria  durante la
colecistectomia demostraria también la presencia o
ausencia de calculos en el conducto biliar (2).

T S —

Una esfinterotomia endoscdpica. A. Esfinterétomo en su sitio. B. Esfinteroto-
mia terminada. C. Imagen endoscopica de la esfinterotomia terminada.
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Beechos © Molrew—l Dducabon. Denechon Resereados
Célculos retenidos en la via biliar. El paciente se presenté tres semanas
después de una colecistectomia laparoscopica. A. La ecografia muestra un
colédoco normal o ligeramente dilatado con un célculo. Obsérvese la loca-
lizacién de la arteria hepatica derecha adelante del colédoco (una variacion
anatémica). B. La colangiografia retrégrada endoscdpica del mismo paciente
muestra multiples célculos en el colédoco. En la ecografia sélo se reconoce
el calculo superior, ya que los otros célculos se hallan en el colédoco distal
atras del duodeno

Los calculos retenidos o recurrentes después de una
colecistectomia se tratan mejor mediante endoscopia.

e cirupla, L0e:

Actualmente el Gold-Standard es el RENDEZ-VOUZ,
que consiste en el manejo combinado con:
* Colecistectomia laparoscopica + ERCP intraoperatorio.

COLANGITIS

La colangitis es una de las dos principales complicaciones
de los calculos en el colédoco; la ofra es la pancreatitis
por calculos biliares (21).

La colangitis aguda es una infeccion bacteriana
ascendente vinculada con la obstruccion completa
o0 parcial de los conductos biliares. El impedimento
mecanico para el flujo biliar facilita la contaminacion
bacteriana (25).

La contaminacién bacteriana biliar aislada no suscita
colangitis clinica; para su aparicion se requiere una gran
contaminacion bacteriana y obstruccion biliar (25).
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Los microorganismos que se aislan mas a menudo de la
bilis de los pacientes con colangitis incluyen E. coli, K.
pneumoniae, S. faecalis, Enterobacter y B. fragilis (25).

Manifestaciones clinicas

La colangitis puede asumir formas variables, desde una
afeccién discreta e intermitente, que remite de manera
espontanea, hasta una septicemia fulminante que puede
poner en peligro la vida (21).

De manera caracteristica, el sujeto con colangitis por un
calculo biliar es de edad avanzada y sexo femenino (21).

La presentacion habitual incluye fiebre, dolor en el
epigastrio o en el cuadrante superior derecho e ictericia.
Estos sintomas comunes, que se conocen como Triada
de Charcot, se identifican en caso 2/3 de los enfermos
(12).

La afeccidn puede progresar rapidamente a septicemia y
delirium, que se conoce como Pentada de Reynolds (12).

Triada de Triada de
Charcot Charcot
Dolor Dolor
Fiebre Fiebre
Ictericia Ictericia
Septicemia
Sd. Confusional

El cuadro puede ser atipico, con escasa fiebre, ictericia
o dolor, si acaso se presentan. Esto se observa con mas
frecuencia en personas de edad avanzada que tal vez no
evidencian sintomas notables hasta que se colapsan con
septicemia (25).

Examenes de laboratorio

Son comunes la leucocitosis, hiperbilirrubinemia y aumento
de las fosfatasas alcalinas y transaminasas; cuando se
presentan, sugieren el diagnéstico clinico de colangitis
(25).

Manejo

El tratamiento de la colangitis aguda requiere ingreso
hospitalario, hidratacion y administracion de antibioticos
iv. Todo ello debe combinarse con la realizacion de un
drenaje biliar, cuya precocidad depende de la gravedad
del proceso ()21.

La administracion de antibioticos debe ir precedida de los
hemocultivos pertinentes. Una pauta inicial aceptada es el
empleo de ureidopenicilinas (piperacilina) asociadas con
un inhibidor de la betalactamasa como el tazobactam,
activos frente a la gran mayoria de gérmenes biliares (25).
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Otras  alternativas son la  combinacién  de
ampicilinasulbactam,  cefalosporinas  de  tercera
generacion, como la cefotaxima, o fluoroquinolonas,
como el ciprofloxacino. Ante la sospecha de anaerobios,
se recomienda asociar metronidazol (25).

La mayoria de las formas leves (85%) se resuelven en un
plazo de 7-10 dias (25).

En casos de colangitis grave, o en pacientes que no
responden al tratamiento antibiotico, debe realizarse un
drenaje biliar por via endoscépica (CPRE), en un plazo
no superior a 48 horas (2). La insercién de un catéter
nasobiliar es mal tolerada y muestra frecuentes fracasos,
debidos a movilizaciones inadvertidas. A menudo, la
mejor eleccidn es la colocacion de una endoprotesis,
reservando para un segundo tiempo la extraccion de los
calculos mediante esfinterotomia (2).

Si el drenaje endoscopico fracasa, se recomienda como
alternativa un drenaje biliar percutaneo (4).

HIPERBILIRRUBINEMIAE ICTERIAPOR COLESTASIS

La ictericia es la manifestacion mas visible de las
enfermedades hepaticas y del tracto biliar, que consiste
en la coloracion amarilla de la piel, las mucosas y los
liquidos organicos, debido a su impregnacién por la
bilirrubina, anormalmente aumentada en el plasma
(hiperbilirrubinemia). Las ictericias por hiperbilirrubinemia
directa 0 conjugada han sido denominadas ictericias
obstructivas o colestasis; sin embargo, se debe
denominar asi al aumento de la bilirrubina directa que
se produce como consecuencia de un bloqueo o la
supresion del flujo biliar que impide, total o parcialmente,
la llegada de bilis al duodeno y provoca la aparicion de
bilirrubina en la orina (coluria) y decoloracion parcial o
completa de las deposiciones (hipocolia o acolia) (9).

El término colestasis comprende todas las situaciones
en las cuales existe un impedimento en el flujo normal
de bilis desde el polo canalicular del hepatocito hasta
el duodeno, lo que produce alteraciones morfolégicas,
fisiologicas y clinicas. Estrictamente es un proceso
bioquimico con un incremento de la fraccidn hepatobiliar
de la fosfatasa alcalina, ademas de otros parametros
bioquimicos asociados, como la GGT, los acidos biliares
y el colesterol, entre otros (9).

Clasificacion

Las colestasis pueden clasificarse segun el tiempo de
evolucién, en agudas, si su evolucion es menos de 6
meses, y crénicas, cuando es mayor de este tiempo; y
pueden ser recurrentes o no, segun aparezcan en forma
periddica o repetida (10).

En ocasiones es posible encontrar anatémicamente una
obstruccion al flujo de la bilis, junto con un aumento de
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las cifras de bilirrubina directa o conjugada, o no, sin
que se aprecie ictericia en el examen fisico; en este
caso se utiliza el término de colestasis anictérica o ictero
latente. No obstante, cabe sefialar que generalmente las
colestasis son ictéricas.

Por ultimo, desde el punto de vista anatéomico y la
localizacion y tipo de lesién son clasificadas en intra- o
extrahepaticas. Se consideran colestasis intrahepaticas
las que resultan de alteraciones hepatocelulares de
los canaliculos biliares o de los pequefios conductillos
microscopicos, mientras que las extrahepaticas son
originadas por alteraciones de los conductos biliares
macroscopicos (10).

Etiopatogenia

son numerosas las entidades causantes de trastornos
en el flujo biliar, por lo que se han agrupado las
colestasis extrahepatica de acuerdo con la lesién sobre
los conductos biliares, ya sea obstruccion, enfermedad

Revision de Tema

0 compresion extrinseca de estos, por la elevada
frecuencia de enfermedad biliar litidsica. Una obstruccion
de la via biliar, asociada a célculos en el conducto biliar
comun, constituye la causa mas frecuente entre las
posibilidades diagnosticas, sin dejar de considerar las
colestasis extrahepaticas por neoplasias de pancreas y
de la via biliar, incluidas las de la ampolla de Vater, las
obstrucciones de origen parasitario, entre otras (14).

Por otra parte, las entidades que generan colestasis a
través de una afeccion intrahepatica han sido divididas
en las que no presentan obstruccion mecanica, con
dafio hepatocelular demostrado histoldgicamente o no,
asi como las que evolucionan con obstruccién mecanica
al paso de la bilis por infiltracion infecciosa, neoplasica
0 granulomatosa o por lesiones primarias de los
conductillos biliares (13)

Entre las causas de la colestasis intrahepatica, las mas
frecuentes son la cirrosis biliar primaria y la colestasis
asociada a drogas, y las menos frecuentes son las que

Colestasis intrahepditicas

Colestasis extrahepiticas

ASin obstruccion mecinica con dafio
hepatocelular predominante

Agudas:

<Wirus de las hepatitis A, B, B+D, C, E;
virus de Epstein-Barr (VEB),
citomegalovirus.

~Hepatitis autoinmune,

~Hepatitis isquémicas.

~Congestiva: sindrome de Budd-Chiari,
valvulopatias ¢ insuficiencia cardiaca.
-Hepatitis toxicas.

-Infecciones bacterianas, leptospiras,
salmonelas.

-Enfermedad hereditaria {de Wilson).

Crdmicas:

-Virus de las hepatits B, C, I);
citomegalovines, VEB.

-Hepatitis autoinmune.

-Lesiones primanas de los conductillos
biliares intrahepaticos (cirrosis hepatica
biliar primaria ¥ colangitis esclerosante
primaria inicial).

-Hereditarias (enfermedad de Wilson,
insuficiencia de alfa-1 antitripsina).

B. Sin obstrucciin mecanica con minimo o
nulo dafto hepatocelular

Colestasis recurrente del embarazo,

Alimentacién parcnteral,

Por drogas: estrégenos y csieroides
anabdlicos,

Colestasis benigna recurrente.

A.Enfermedad de los conductos biliares
Enfermedad biliar benigna

Estenosis de la via biliar (quinirgica,
traumdtica, isquémica).

Seccidn o ligadura de colédoco o de los
conductos hepdticos.

Ulcera duodenal cicatrizada con dafio en
la papila.

Enfermedad biliar neopldsica
Colangiocarcinoma.

—Carcinoma ampalar.

=Cancer vesicular infiltrante.

Enfermedad biliar inflamatoria
—Colangitis esclerosante primaria.
—Colangitis por sida.

—Papilitis y odditns estenosantes,

B. Obstruccion de los conductos biliares
Coledocolitiasis.
Sindrome de Mirizzi.
Cucrpos extrafios.
Paridsitos (dscaris v fasciolas).

C.Obstruccion mecinica al paso de labilis
Infiltrativas

Infecciosas (luberculosis, microabscesos)

Granulomatosas (sarcoidosis,
granulomatosis de Wegener)

MNeoplasias (hepatocarcinoma, metistasis
hepdticas, linfomas)

Lesiones primarias de conductillos
hiliares

Cirrosis biliar primaria,

Colangitis esclerosante,

Farmacos (eritromicina, alfametildopa).
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C. Compresion extrinseca de los conductos
biliares
Cincer de pancreas,
Pancreatitis.
Linfadenopatias en el hilio hepdtico.
Diverticulitis yuxtapapilar del dusdeno.

se observan en contextos clinicos
especificos  (embarazo, hepatitis
alcohdlica o viral), que la mayoria de
las veces no representan problemas
diagnésticos (14).

Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico resultante de la
colestasis se debe a (10):

1) Ausencia de bilis en el intestino: Al
no formarse estercobilindgeno, este
estd ausente en las heces fecales,
las cuales aparecen de color blanco
masilla (acolia). Si no se forma
estercobilindgeno, no se puede formar
tampoco urobilindgeno, el que estara
ausente en la orina; hay falta de bilis
en el liquido duodenal y defecto en la
absorcién de las grasas (esteatorrea).

2) Ingurgitacion biliar: La bilis que no
puede excretarse, llenan y distienden
las vias biliares extra- e intrahepaticas.
La distension extrahepatica afecta
la vesicula, la cual se distiende y se
torna palpable cuando es elastica,
y el obstaculo se encuentra situado
por debajo de la salida del conducto
cistico. La ingurgitacion biliar produce
hepatomegalia.

3) Paso de los componentes biliares
a la sangre: Cuando la tensién dentro
del arbol biliar es suficiente para
contrarrestar la secrecion hepatica,
los hepatocitos dejan de verter la bilis
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en los conductos biliares y los componentes de esta
forzosamente refluyen a la sangre, directamente o por
via linfatica, y aparece la hiperbilirrubinemia conjugada
o directa en la sangre; la bilirrubina pasa a la orina y la
tifie intensamente de color rojo vino, y se manifiesta la
ictericia, con un tinte verdoso por la biliverdina.

Ademas de la presencia de ictericia, coluria, hipocolia o
acolia, es posible observar otras manifestaciones como
el prurito; sintoma frecuente independientemente de la
causa de la colestasis, el cual puede estar generalizado
0 puede localizarse fundamentalmente en las palmas
de las manos y las plantas de los pies, con intensidad
variable, desde minima (no interfiere con las actividades
normales), moderada (cuando provoca alteracion
del suefio), hasta grave (cuando es invalidante) (26).
Es posible apreciar sintomas circulatorios como la
bradicardia, de tipo sinusal, atribuida a las sales biliares
0 ala colina, e hipotensién arterial y sintomas nerviosos,
como insomnio y astenia (26).

Examenes de laboratorio

+ Transaminasas: Pueden variar en dependencia de
la causa, estar normales, ligeramente aumentadas
0 muy aumentadas, como es el caso de las
colestasis aguda por enclavamiento de un calculo
en el colédoco, aunque de forma transitoria, con la
disminucion marcada en las 24 o0 48 horas (10).

+ Bilirrubina: Se produce un ascenso de la bilirrubina
total, pero por elincremento de la fraccién conjugada
esta elevacion es variable y puede ausentarse (10).
+ Fosfatasa alcalina (FAL): Puede elevarse antes
de la aparicién de la ictericia en procesos intra- y
extrahepaticos que afectan la funcién excretora
del higado. Un gran ascenso de FA (> 8 veces el
valor normal) sugiere infiltracion hepética difusa o
lesiones ocupantes de espacio en el parénquima
(10).

+ Ganmaglutamil transpeptidasa: Se eleva en
enfermedades hepatobiliares en forma paralela a la
FAL, superando el triple de los valores normales,
pero es de mayor sensibilidad que esta; también
aumenta aisladamente en casos de lesién por
alcohol o drogas. Un aumento de la GGT sugiere el
origen hepatico de una fosfatasa alcalina elevada,
pues la GGT no aumenta en pacientes con
enfermedad dsea (10).

El aumento de la concentracidn total de bilirrubina, debido
a la fraccion directa o conjugada, junto a la elevacién de
la fosfatasa alcalina y de la GGT, con transaminasas
(enzimas de citdlisis) normales, constituye la estructura
enzimatico de la colestasis. 19 - Colesterol: Puede
aumentar por la obstruccién biliar que lo retiene y refluye
ala sangre. - Tiempo de protrombina: Se prolonga tanto
en las colestasis intrahepaticas por hepatitis (deficiencia
de sintesis) como en las obstrucciones (deficiencia de
absorcion de la vitamina K) (10).
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Otras pruebas de laboratorio:

* Hemograma: Puede mostrar anemia en procesos
de origen tumoral y leucocitosis en los infecciosos,
con aumento de los polimorfonucleares neutrdfilos
en las infecciones bacterianas o eosinofilia en las
parasitarias.

* Amilasa: Puede producirse aumento en los
procesos de origen pancreatico, como pancreatitis
agudas y crénicas, asi como cancer de pancreas.

La positividad de otras pruebas ayuda al diagnostico
causal; por ejemplo, los marcadores serologicos y la
identificacién de viremia por los virus de las hepatitis A, B,
C,DyE.

El concepto colestasis disociada se refiere a los hallazgos
de una elevacion FAL y GGT, sin elevacion significativa
de la bilirrubina. Segun la variacién de las enzimas de
colestasis, se reconocen 2 modelos de colestasis, a saber:

1) De colestasis extrahepatica

* FAL aumentada > 3 veces por encima de lo normal
+ Transaminasa glutamico-oxalacética (GOT)
aumentada < 5 veces por encima de lo normal

* Transaminasa glutamico-pirGvica (GPT) aumentada
< 5 veces por encima de lo normal

2) De colestasis intrahepatica

* FAL aumentada < 3 veces por encima de lo normal
+ GOT aumentada > 5 veces por encima de lo normal
+ GPT aumentada > 5 veces por encima de lo normal

Imagenes
Ecografia

El examen ecogréfico del arbol biliar es el método
imagenolégico més rapido, menos invasivo y de bajo
costo, utilizado para diagnosticar la colestasis y determinar
su localizacién (intra- 0 extrahepatica) en mas de 90 %
de los casos. Permite definir la dilatacién de arbol biliar
presente en las colestasis extrahepaticas, en dependencia
del momento en que se efectle la ecografia (6).

La ecografia es el mejor método de examen inicial para
el paciente con colestasis, debido a su sensibilidad y
especificidad para diferenciar una colestasis intrahepatica
de una extrahepdtica, su inocuidad y rapidez, el bajo
costo operativo y la facilidad que brinda de poder repetir
el estudio cuantas veces sea necesario. La ecografia
endoscopica combina la endoscopia y la ecografia para
evitar los factores que limitan a la ecografia convencional,
como la interposicién de gas o la obesidad, y aporta gran
informacién sobre la causa de las obstrucciones de la
region periampular, las adenopatias del hilio hepatico y
peripancreaticas (6).
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TAC axial

Ofrece similar informaciéon que la ecografia, sobre el
higado, el pancreas, la presencia de ascitis, la esteatosis
hepatica. Su capacidad diagnéstica es menor que la
de la ecografia en la deteccion de célculos, barro biliar
0 lesiones mucosas de la vesicula biliar. Por su mayor
costo solo debe utilizarse en caso de que el estudio
ecografico sea insuficiente (7).

Colangiorresonancia

Permite una excelente evaluacion de la enfermedad
de la via biliar y ha desplazado a la colangiografia
endoscopica y a la transparieto-hepatica en el
diagnéstico de las colestasis. Permite de manera no
invasiva, al igual que las colangiografias, evaluar la via
biliar intra- y extrahepética, y ademas visualizar, al igual
que la colangiopancreatografia transduodenoscopica, la
zona papilar con informacion adicional sobre el conducto
pancreatico principal (7).

Manejo

El tratamiento en pacientes con colestasis, como el de
todo sindrome, va dirigido a la causa que lo condiciona.
En el paciente con una obstruccion del arbol biliar el
tratamiento en general tiene la finalidad de eliminar
la causa mecanica de la obstruccion. El desarrollo
de la videoendoscopia permite que se consideren
los tratamientos intervencionistas, endoscopicos o
radiologicos disponibles, como la esfinterotomia, la
dilatacién de estenosis focales con baldn y la colocaciéon
de catéteres de drenajes o prétesis endovasculares. La
alternativa a estos enfoques es el tratamiento quirirgico
convencional, cuya técnica debe ser seleccionada por el
cirujano en dependencia de la causa de la lesion y su
localizacion (10).

En la enfermedad hepatica colestasica el tratamiento
Optimo debe estar dirigido a la causa subyacente, por
ejemplo: abandono del alcohol, eliminacién de farmacos
hepatotoxicos, tratamiento antiviral, flebotomia en las
hemocromatosis, quelacion de cobre en los pacientes
con enfermedad de Wilson (10).

Se sefialan los antagonistas opioides, como la naloxona
por via intravenosa (0,2 pg/kg/minuto en 24 horas),
el nalmefene (60-120 mg diarios por via oral) y la
naltrexona (50 mg diarios por via oral), para aliviar el
prurito provocado por la colestasis (10).

Los pacientes con enfermedades colestasicas avanzadas,
en estadio cirrético, pueden iniciar sintomas y signos
de fallo hepatico, como ascitis, peritonitis bacteriana
espontanea, encefalopatia hepética y sangrado por
varices esofagicas. El tratamiento en ellos es similar al
empleado en aquellos con otras causas de fallo hepatico
(10).
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CONCLUSION
La vesicula biliar es un o6rgano cuya funcién es
almacenar y secretar la bilis producida por el higado. Su
patologia es muy diversa, ya que los pacientes pueden
ser asintomaticos o presentar cuadros que requieran de
hospitalizacion.

Ademas de todo lo anterior, la colecistectomia suele ser
el mejor tratamiento curativo y definitivo para el paciente,
ya que el objetivo (sea cual sea la situacion que se esté
presentando) es darle un manejo personalizado hasta
poder llegar a realizarle dicho procedimiento quirurgico.
Patologias benignas de la via biliar. 23
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Resumen

Las anomalias de la diferenciacion sexual estan constituidas por una gran variedad de patologias originadas durante el desarrollo fetal normal
del sexo genético, gonadal y/o genital tanto interno como externo. La disgenesia gonadal mixta es una anomalia del desarrollo sexual poco
frecuente, su incidencia es desconocida, corresponde a la segunda causa mas frecuente de genitales externos ambiguos después de la
hiperplasia suprarrenal congénita. Es considerada como una importante causa de infertilidad, se presenta generalmente con una génada
fibrosada y poco diferenciada de un lado y un testiculo con diferentes grados de disgenesia del lado contralateral. El cariotipo mas comin
es 45,X/46,XY. Caso clinico: Paciente fenotipicamente masculino, de 13 afios de edad. Quien consulté inicialmente por la especialidad de
cirugia pediatrica en el Hospital San Diego de Cereté por presentar ausencia de testiculo en bolsa escrotal y canal inguinal izquierdo. Con
reporte de ecografia abdominal que evidenciaba ausencia del mismo. Es llevado a quiréfano con diagnéstico de criptorquidia y hernia inguinal
unilateral izquierda para posterior correccion del defecto. Durante el procedimiento se encuentra heria inguinal izquierda con remanente
de corddn espermatico de anatomia no regular semejando trompa de Falopio, mas estructura gonadal ovoide de aspecto blanquecino
altamente vascularizada de 1cm de diametro. Del lado contralateral testiculo de 2.8cm con degeneracion grasa el cual se fija al dartos
por orquidopexia. Reporte de patologia: Rotulado “Testiculo derecho” parénquima testicular con cambios atréficos y fibrosis, negativo para
malignidad. Rotulado “Testiculo Izquierdo” Histolégicamente compatible con dilatacidn (Transformacion) quistica de rete testis disgenesis vs
Impresién de remanentes de estructuras Mullerianas. El cariotipo fue reportado como 45,X/46,XY. Discusidn: Gran porcentaje de nifios con
disgenesia gonadal mixta y con asignacién de sexo masculino pueden presentar criptorquidia, disgenesia testicular parcial e hipospadias.
Generalmente hay persistencia de estructuras miillerianas. El caso del paciente mencionado inicialmente muestra dichas caracteristicas a
lo largo de su abordaje diagnostico. Conclusiones: Se presenta el caso de un paciente fenotipicamente masculino, al cual se le diagnostica
Disgenesia gonadal mixta, cariotipo 45,X/46,XY con persistencia de estructuras mullerianas.

Palabras claves: Trastornos del desarrollo sexual; disgenesia gonadal mixta; criptorquidia; ambigiiedad genital.

Summary

The anomalies of sexual differentiation are constituted by a great variety of pathologies originated during the normal fetal development of
the genetic, gonadal and / or genital sex, both internal and external. Mixed gonadal dysgenesis is a rare anomaly of sexual development, its
incidence is unknown, it corresponds to the second most frequent cause of ambiguous external genitalia after congenital adrenal hyperplasia.
Itis considered an important cause of infertility, it generally presents with a fibrosed and poorly differentiated gonad on one side and a testis
with different degrees of dysgenesis on the contralateral side. The most common karyotype is 45,X/46,XY. Clinical case: Phenotypically male
patient, 13 years old. Who initially consulted for the pediatric surgery specialty at the San Diego de Cereté Hospital due to the absence of a
testicle in the scrotal bag and left inguinal canal. With an abdominal ultrasound report that evidenced its absence. He was taken to the opera-
ting room with a diagnosis of cryptorchidism and left unilateral inguinal hemnia for subsequent correction of the defect. During the procedure, a
left inguinal hernia was found with a remnant of the spermatic cord of non-regular anatomy resembling the fallopian tube, plus a highly vascu-
larized, whitish-looking ovoid gonadal structure measuring 1cm in diameter. On the contralateral side, a 2.8¢cm testicle with fatty degeneration
which is fixed to the dartos by orchidopexy. Pathology report; Labeled "Right testicle" testicular parenchyma with atrophic changes and fibrosis,
negative for malignancy. Labeled "Left Testicle" Histologically compatible with cystic dilation (Transformation) of rete testis dysgenesis with
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cuboidal epithelium without atypia vs Impression of remnant Mullerian structure. The karyotype was reported as 45,X/46,XY. Discussion: A
large percentage of boys with mixed gonadal dysgenesis and with male gender may present cryptorchidism, partial testicular dysgenesis and
hypospadias. There is generally persistence of Miillerian structures. The case of the initially mentioned patient shows these characteristics
throughout its diagnostic approach. Conclusions: The case of a phenotypically male patient is presented, who is diagnosed with mixed gonadal
dysgenesis, 45,X/46,XY karyotype with persistence of Mullerian structures.

Key words: Disorders of sexual development; mixed gonadal dysgenesis; cryptorchidism; genital ambiguity

Introduccién

Las anomalias de la diferenciacion sexual (ADS o DDS)
estan constituidas por una gran variedad de patologias
originadas durante el desarrollo fetal normal del sexo ge-
nético, gonadal y/o genital tanto interno como externo (1).

Este grupo de patologias fue determinado y clasificado
en el consenso de chicago de 2006 como 1) anomalias
de la diferenciacion sexual (ADS) 46,XX; 2) ADS 46,XY
y 3) ADS por alteraciones cromosémicas que pueden
dar lugar a gran variedad de fenotipos, desde diferentes
grados de ambigiiedad sexual en recién nacidos, hasta
fenotipos masculinos o femeninos normales, y fenotipos
del sindrome de Turner (ST) con sus variantes. Aun asi
se mantuvo el término de intersexualidad basicamente
para referirse a trastornos que con frecuencia generan
una ambigUedad tanto genital como gonadal (2) (3) (4).

La primera etapa del desarrollo gonadal es comun para
ambos sexos y abarca las 6 primeras semanas posterio-
res a la fecundacion, siendo en este periodo un embrién
pluriputencial. A partir de la séptima semana este empie-
za la diferenciacion genital regulada por la ausencia o
presencia de hormonas (Testosterona y Antimulleriana)
y genes especificos (Gen SRY del cromosoma Y deter-
minante para el desarrollo del testiculo), definiendo la
masculinidad o feminidad del mismo. Por ello cualquier
alteracion medioambiental o genética que se presen-
te en cualquiera de estos niveles dara como resultado
una ADS; asi mismo estas condiciones bioldgicas suelen
diagnosticarse al momento del nacimiento por la presen-
cia de genitales externos con anatomia ambigua o du-
rante la infancia o adolescencia temprana por signos de
pubertad precoz, pubertad retrasada, talla baja, discapa-
cidad intelectual, criptorquidia y/o hipospadias (5).

La disgenesia gonadal mixta es una anomalia del desa-
rrollo sexual poco frecuente, su incidencia oscila entre
1/1000 a 1/5000 nacidos vivos, por lo que se incluye ac-
tualmente dentro del grupo de las “enfermedades huer-
fanas” (6) (7).

Corresponde a la segunda causa més frecuente de geni-
tales externos ambiguos después de la hiperplasia supra-
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rrenal congénita, y es considerada como una importante
causa de infertilidad, presentandose generalmente con
una génada fibrosada, poco diferenciada de un lado y
un testiculo con diferentes grados de disgenesia del lado
contralateral. El cariotipo més comun es 45,X/46,XY (8).

I. Caso Clinico

Paciente fenotipicamente masculino, de 13 afios de
edad. Quien consulta inicialmente por la especialidad de
cirugia pediatrica del Hospital San Diego de Cereté por
presentar ausencia de testiculo en bolsa escrotal y ca-
nal inguinal izquierdo, méas reporte ecogréfico inicial con
evidente ausencia del mismo, es llevado a quiréfano con
diagnéstico de criptorquidia y hernia inguinal unilateral
izquierda para posterior correccidn del defecto.

Anamnesis

Antecedentes familiares significativos: Madre depresiva
mayor con: sindrome de ovario poliquistico, oforectomia
unilateral derecha hace 8 afios, miomatosis uterina, Ca
de cuello uterino, e hipotiroidismo en manejo con levo-
tiroxina.

Exploracion pre y post quirurgica
Peso: 26 Kg; Talla: 130 Cm, IMC: 15.38.

Paciente con talla baja para la edad entre los percentiles
-1y -2 segun las tablas de crecimiento de la OMS.

Genitales externos de aspecto masculino, con distribu-
cion irregular del vello pubico, con ausencia notable del
lado izquierdo Tanner 2 (Fig. 1).

Sin desarrollo mamario ni vello axilar, toracico o facial.
(Fig. 2).

Nota: Las imagenes (1 y 2) fueron tomadas posteriores
al procedimiento y comparadas con el estado prequirur-
gico del paciente, donde en: (1) el vello pubico alcanzé
mayor distribucion del lado izquierdo junto a un pene mas
desarrollado, y (2) se mantuvo la ausencia del desarrollo
mamario, vello axilar, toracico o facial.
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Figura 1: Tanner 2, vello pubico con predominio del lado derecho.

Figura 2: Ausencia de desarrollo mamario y vello en pecho
Exploracion quirdrgica

Se decide intervenir mediante cirugia abierta, se proce-
de a disecar los planos anatémicos ingresando por fosa
iliaca izquierda.

Primer hallazgo: Hernia inguinal con remanente de cor-
don espermético de anatomia no regular semejando una

trompa de Falopio (Remanente de Mdller). (Fig. 3).
-

rh..—-\_ ——

Figura 3: Remanente de Miiller extirpado

Segundo hallazgo: Tras encontrar una anatomia irregu-
lar bajo los términos planteados de una criptorquidia, se
dispone a explorar las zonas cercanas en busca de algu-
na estructura gonadal, llegando a remanente testicular
menor de 1cm, blanquecino, de consistencia cauchosa 'y
altamente vascularizado, ubicado en el techo de la fosa
iliaca izquierda (Remanente de Miiller). (Fig. 4).
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Figura 4: Remanente testicular extirpado
Tercer hallazgo: En el lado derecho se ingresa por via es-
crotal y se encuentra testiculo de 2.8cm, de aspecto par-
do, fibrético y con alto contenido de tejido graso. (Fig. 5).

Figura 5: Testiculo derecho de aproximadamente 2.8cm de aspecto pardo,
fibrético y probable degeneracion grasa.

Se hace ligadura por la base y se corrige el defecto her-
niario, se procede a la toma biopsias y se envian los dife-
rentes tejidos para patologia, se sutura y se fija testiculo
derecho en saco formado entre saco escrotal y el dartos
con vycril 3.0.

Procedimientos realizados: Orquidectomia izquierda +
Orquidopexia unilateral derecha.

Exploraciones complementarias

- Ecografia Pélvica N°1: Imagen hipoecdica en la inter-
fase vesico-rectal, corte sagital que alcanza longitud de
3.42cm que impresiona esbozo vaginal. (Fig. 6).

- Ecografia Pélvica N°2: Se observa imagen quistica
de 3.9 x 2.7 x 2.7 cm, retrovesical, probable seroma.
(Fig.7).

- Cariotipo: mos 46,X,der(Y)[46)/45,X[4], se observan
dos lineas celulares, en el 8% de las metafases analiza-
das se observo una monosomia X y en el 92% restante,
un complemento cromosémico masculino con un cromo-
soma 'Y derivado. (Fig. 8) (Fig. 9).
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- Examenes hormonales:

Hidroxiprogesterona-17: 1.09ng/ml.
Cortisol Plasmatico A.M: 173nmol/L.
Estradiol fraccion E-2: 13.43pg/ml.

FSH: 6.48mui/ml.

L.H: 1.54mUl/ml.

Hormona de Crecimiento HGH: 2.1ng/ml.
Testosterona: 6.41nmol/L.
Progesterona: 0.693ng/ml.
Testosterona libre: 4.1pg/mL.
Androstenediona: 0.5ng/ml.

TSH DE 3a. GENERACION: 7.00uul/ml.
ALDOSTERONA70.7 pg/ml.

AMH: 12.5 ng/ml.

Estradiol 6 pg/mL.

T4 total 9.21 ug/dl.

Figura 6: Impresion de esbozo vaginal por ecografia pélvica en interfase rec-
tovesical

Figura 7: Impresion seroma retrovesical.
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Figura 8: mos 46,X,der(Y), entidad IMAT ONCOMEDICA - Asesoramiento-
GENO-COL.

52

Disgenesia gonadal mixta con persistencia de estructuras mullerianas
Jairo LLorente Genez y otros

“ f;‘ 'ﬁ ll i s LF W L

a4 &4 i i

'y T u i 0w oy W e

I ‘;I Bl he o6 (i Al

gl H_u'} na u " ;.;: i
| "

X1 % Al BB 0

Figura 9: 45X, entidad IMAT ONCOMEDICA - Asesoramiento GENO-COL.

Descripcion de la Patologia
Microscopica:

- Rotulado “Testiculo derecho”, se procesa todo el
material como N°1.

- Rotulado “Testiculo izquierdo®, se procesan multi-
ples cortes del N° 2 al 6.

Los cortes histolégicos muestran en la lamina N°1: Pa-
rénquima testicular, con arquitectura representada en
algunas areas por tubulos, con cambios atréficos. Se
aprecian sabanas de fibrosis. No se observa malignidad.

En las laminas de N° 2 al 6: Se aprecia tejido fibroadi-
poso, con cambios congestivos, asociados a numerosas
dilataciones quisticas, revestidas por epitelio cuboidal,
sin atipias. No se observan mitosis, necrosis ni cambios
malignos.

Los hallazgos histologicos observados en la lamina N°1
corresponden a parénquima testicular, con ambos atré-
ficos y fibrosis. En las laminas del N°2 al 6, se observa
tejido fibroadiposo, con cambios congestivos y estructu-
ras con dilataciones quisticas, sin atipias, lo cual es muy
compatible con dilatacién (Transformacion), quistica de
rete testi (Disgenesis) vs remanentes miillerianos.

Discusion

El termino disgenesia gonadal mixta fue propuesto por
Sohval en 1963 y se caracteriza por la presencia de un
testiculo unilateral, que generalmente es intraabdomi-
nal, una génada en cinta o franja del lado contralateral y
restos Mllerianos que se asocian a diversos grados de
masculinizacion inadecuada (9)

La forma mas comin de mosaicismo en los pacientes con
este sindrome es el tipo 45,X0/46,XY; otras variantes de
mosaicismo se caracterizan por cariotipo 45,X0/47 XXX
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y 45,X0/46,XX/47 XXX. La asimetria en los genitales es
debida al predominio de las lineas celulares con carioti-
po 45X0 en la gonada bandeleta y 46XY en el testiculo
disgenético. (9)

Johannes Peter Miiller descubrid por primera vez en
1830 los conductos paramesonéfricos que en las muje-
res se desarrollan para formar las trompas de Falopio,
utero y los 2/3 superiores de la vagina. En el hombre es-
tos conductos involucionan excepto (< 1 caso por cada
200,000 nacimientos) en la rara condicion de que persis-
tan como en la “Hernia Uteri Inguinalis”, la cual fue des-
crito por primera vez por O. Nilson en 1939 en la Revista
Acta Chirurgica Scandinavica. (10)

El sindrome de persistencia de los conductos miillerianos
es un trastorno del desarrollo sexual que se caracteriza
por la falta de regresion del Utero, las trompas de Falopio
y los 2/3 superiores de la vagina en un individuo genéti-
camente 46 XYy con fenotipo masculino por el desarrollo
normal del tubérculo genital. La mayoria de las veces el
diagnéstico es incidental, como en este caso, el cual fue
descubierto en sala de operaciones donde no se tenia
sospecha de un desorden del desarrollo sexual. (10)

Una vez se tienen estos hallazgos, el testiculo sano pue-
de presentar una diferenciacién normal con presencia
de células germinales; sin embargo, la fertilidad puede
verse comprometida por la degeneracion secundaria y
la alteracion de la comunicacion con los conductos de-
ferentes, que son en muchos casos aplasicos y pueden
estar desconectados de los testes por la presencia de los
derivados de Miller. (11)

Entonces, es probable que estemos frente a un sindrome
genéticamente heterogéneo, por un defecto parcial en el
gen del SRY, por una mutacion de otro gen que interactue
con este en estadios tempranos de diferenciacién testi-
cular o por mutaciones en el gen AMHR2 de la hormona
antimdlleriana (AMH), produciendo alteraciones en su se-
crecion o actividad, o mutaciones en su receptor. (12)

A esta altura, la histologia gonadal es muy variable. Los
testes disgenéticos pueden contener estadios tempranos
células germinales, pero estan generalmente ausentes
en la adolescencia. En lactantes y nifios, el hallazgo mas
comun es la ausencia parcial de la tunica albuginea. Los
pacientes con disgenesias gonadales tienen mayor pro-
babilidad de presentar tumores de células germinales.
Para la Disgenesia Gonadal Parcial (DGP) 46XY se ha
descrito probabilidad de un 25%. El riesgo es bajo en la
infancia y se incrementa con la edad, sobre todo después
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de la pubertad y con mayor incidencia a los 30 afios. (12)

El riesgo de tumores aumenta cuando no se extrae la
goénada disgenética, ya que esta tiende a malignizarse
y posteriormente afectar a la gonada sana contralate-
ral. Por orden de frecuencia son: el gonadoblastoma y
el disgerminoma los tumores que mas aparecen. Otras
neoplasias encontradas han sido carcinoma embrionario,
tumor del seno endodérmico, teratoma inmaduro y neo-
plasia intratubular maligna. (12)

Las caracteristicas fenotipicas de los mosaicismos X0/
XY varian desde mujeres fenotipicas con sindrome de
Turner y genitales ambiguos, hasta aquellos con geni-
tales masculinos normales. Mientras que una génada
disgenética esta asociada con remanentes o derivados
de Miiller (utero, trompas de Falopio), un testiculo bien
diferenciado con células de Sertoli y Leydig funcionales
tendra conductos Wolffianos ipsilaterales pero no miille-
rianos. (13)

El diagnostico de condiciones bioldgicas como esta, pre-
cisa un estudio clinico, analitico, genético, radiolégico,
quirdrgico, anatomopatoldgico y psicoldgico, que permita
su clasificacion exacta y la determinacion de un trata-
miento apropiado, teniendo siempre en cuenta su iden-
tidad sexual. (12)

Conclusion

Se presenta el caso de un paciente adolescente de 13
afios, fenotipicamente masculino, quien se diagnostica
con disgenesia gonadal mixta, cariotipo 45,X/46,XY. Con
hallazgo quirargico de estructuras atipicas o gonadas en
cintilla ipsilaterales a la gonada poco desarrollada. Con
reporte de patologia que sugiere estructuras con dilata-
ciones quisticas, sin atipias, muy compatibles con dilata-
cion (Transformacion), quistica de rete testi (Disgenesis)
vs remanentes mullerianos.

El paciente presentd criptorquidia unilateral izquierda
desde el nacimiento y baja estatura. Con antecedentes
metabdlicos maternos de interés. Tras realizar la cirugia
se objetivo un conducto permeable de aspecto tubarico
con anatomia irregular no compatible con cordon esper-
matico, mas una gdnada en relacion de proximidad con
estructura ovoide blanquecina. Se amplié el abordaje
observando génada contralateral de apariencia fibrética.

Tras la reseccion de los restos miillerianos y biopsia de

tejidos, se realiza orquidectomia izquierda + orquidopexia
derecha. Paciente tolera procedimiento sin complicacio-

Revista Medicina Vol.22 No. 2

Disgenesia gonadal mixta con persistencia de estructuras mullerianas... Pag. 5 de 7



Reporte de Caso

nes. Se indica seguimiento auxoldgico, vigilancia radiolo-
gica y clinica de la gonada restante. La anatomia pato-
l6gica de las estructuras extirpadas confirmé el hallazgo
de restos de conducto de Miller. Parénquima testicular,
con cambios atroficos y fibrosis del lado derecho. Tejido
fibroadiposo, con cambios congestivos y estructuras con
dilataciones quisticas, sin atipias, compatible con dilata-
cion (Transformacion), quistica de rete testi (Disgenesis)
vs remanentes mullerianos del lado isquierdo.

Ante sospecha de algun trastorno del desarrollo sexual se
solicito: Cariotipo, Ecografia y Exdmenes Hormonales.

El cariotipo arroj6: mos 46,X,der(Y)[46]/45,X[4] compatible
con Disgenesia Gonadal Mixta (DGM). (Fig. 8) (Fig. 9).

La ecografia pélvica N°1 mostr6 Imagen hipoecoica en
la interfase vesico-rectal compatible con esbozo vaginal.

(Fig. 6).

La ecografia Pélvica N°2 mostré imagen quistica retrove-
sical compatible con seroma (Fig. 7).

Examenes hormonales:

Hidroxiprogesterona-17: 1.09ng/ml.
Cortisol Plasmatico A.M: 173nmol/L.
Estradiol fraccion E-2; 13.43pg/ml.

FSH: 6.48mui/ml.

L.H: 1.54mUl/ml.

Hormona de Crecimiento HGH: 2.1ng/ml.
Testosterona: 6.41nmol/L.
Progesterona: 0.693ng/ml.
Testosterona libre: 4.1pg/mL.
Androstenediona: 0.5ng/ml.

TSH DE 3a. GENERACION:7.00uul/ml.
ALDOSTERONA70.7 pg/ml.

AMH: 12.5 ng/ml.

Estradiol 6 pg/mL.

T4 total 9.21 ug/dl.

En este caso es el estudio anatomopatologico de las go-
nadas y el sexo genetico el que nos arroja el diagnostico.
Teniendo en cuenta: la presencia de estructuras mulle-
rianas, los niveles hormonales, los resultados ecografi-
cos y el cariotipo; El diagnéstico de este caso es el de
Disgenesia Gonadal Mixta con presencia de conductos
Mullerianos.

Recomendacién 1: Es importante anotar la edad de nues-
tro paciente (13 afios) y conforme a su cariotipo (X0/XY),
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los resultados pueden ser interpretados segun el cuadro
clinico siendo sugestivos o no.

Recomendacién 2: Se indica remisién y valoracién por
las especialidades de: psicologia clinica para consejeria
sobre identidad de género, trabajo social para consejeria
general y endocrinologia pediatrica donde se considere
terapia de remplazo hormonal para llevar un adecuado
manejo multidisciplinario.

Recomendacién 3: Se sostiene el interés en realizar RMN
abdominopélvica para evaluar estructuras internas vistas
por ecografia y determinar un futuro abordaje adecuado.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que para esta investigacion no se han realizado
experimentos en seres humanos ni animales
Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre
la publicacion de datos del paciente.
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Index Medicus.

Ejemplos:

14.1  Revista Cientifica
1.4.1.1 Articulo Estandar
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6; cuando haya 7 0 mas, se anotaran los 3 primeros y se
agregara el sufijo et, al.
-Zubieta M., Salgado C., Paya E. Infecciones asociadas
al uso de catéteres totalmente implantables en nifios con
cancer. Revista Chilena de Infectologia 1.996; 13:203-
209

Para citas de libros debe sefialarse el autor o los
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del libro, edicién, ciudad de la publicacion, editorial, afio y
pagina inicial y final del capitulo.

15  TABLASY GRAFICOS
Cada cuadro debe ir en hoja separada, con titu-

lo y pagina numerada. Las notas explicativas se colocan
al pie.
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