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Definicion

La cirugfa refractiva es una subespecialidad de la
oftalmologia dedicada a la correccidn de los errores
de refraccion —miopia, hipermetropia,
astigmatismo y presbicia— con el objetivo de
reducir o eliminar la dependencia de gafas y lentes
de contacto. Estos procedimientos quirdrgicos
actian modificando la forma de la cdrnea o
implantando lentes dentro del ojo para alterar la
manera en que los rayos de luz se enfocan en la
retina, logrando asi una visién mds nitida. Las
técnicas modernas se caracterizan por ser
minimamente invasivas, predecibles y seguras,
gracias a la incorporacién de tecnologias de

vanguardia como el ldser de femtosegundo, la



inteligencia  artificial para la planificacion
quirdrgica y los avanzados disefios de lentes

intraoculares.
Epidemiologia

Los errores de refraccion no corregidos son la causa
mds comun de discapacidad visual a nivel mundial.
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima
que mas de 2.2 mil millones de personas tienen un
deterioro de la visién, de las cuales al menos mil
millones tienen una deficiencia visual que podria
haberse evitado o que aun no ha sido tratada. La
miopia, en particular, estd experimentando un
aumento alarmante en su prevalencia, y se proyecta
que para 2050 afecte a casi 1.8 mil millones de

personas a nivel global.

En América Latina, la prevalencia global estimada
de miopia en nifios y adolescentes es del 8.61%.
Estudios del Global Burden of Disease han sefialado
que Latinoamérica Tropical presenta una de las

tasas mds altas de trastornos de refraccion.



En Ecuador, aunque los datos a nivel nacional son
limitados, un estudio realizado en 2022 en escolares
de Quito ofrece una visidn local. La investigacidn
encontrd que el 38.5% de los estudiantes presentaba
alteraciones visuales. El error refractivo mas
frecuente fue el astigmatismo (22.4%), seguido de
la miopia (8.05%). Notablemente, el 64.4% de los
estudiantes nunca se habia sometido a una revisién
oftalmoldgica, lo que subraya una importante
brecha en la salud visual preventiva que puede
llevar a una mayor demanda de correccién

refractiva en la edad adulta.

Fundamentos de la Cirugia Refractiva

Estabilizacion Manejo de
Refractiva Expectativas
Asegurar una Discusiones
graduacion honestas sobre
estable durante al beneficios,
menos un afio. riesgos y
itaciones. Seleccién de
Evaluacion Técnica
Preoperatoria Individualizada
Estudios Elegir la técnica
diagnésticos basada en las
exhaustivos para necesidades y
descartar caracteristicas del
contraindicaciones. paciente.



Fisiopatologia

La fisiopatologia de los errores de refraccion radica

en una discordancia entre la longitud axial del

globo ocular y el poder de refraccion de sus

componentes (cérnea y cristalino).

Miopia: Ocurre cuando el ojo es demasiado
largo en relacion con su poder de enfoque, o
la cérnea es excesivamente curva. Esto
provoca que las imdgenes de objetos lejanos
se enfoquen por delante de la retina,
resultando en una vision lejana borrosa.
Hipermetropia: Se produce cuando el ojo es
demasiado corto o el poder de refraccidon de
la cérnea es insuficiente. Las imdgenes se
enfocan tedricamente detrds de la retina, lo
que requiere un esfuerzo de acomodacion
constante para ver de cerca y, en casos
severos, también de lejos.

Astigmatismo: Es causado por wuna
curvatura irregular de la cdrnea o del
cristalino, que adquiere una forma mds
ovalada que esférica. Esto impide que la luz

se enfoque en un Unico punto sobre la retina,



generando una vision distorsionada a todas
las distancias.

® Presbicia: Es una condicion fisioldgica
asociada a la edad que comienza tipicamente
a partir de los 40-45 anos. Se debe a la
pérdida de elasticidad del cristalino y al
debilitamiento del musculo ciliar, lo que
disminuye progresivamente la capacidad del

ojo para enfocar objetos cercanos.

Cuadro Clinico

Los pacientes con errores de refraccion buscan
atencion médica debido a una variedad de sintomas
que impactan su calidad de vida. El sintoma
principal es la disminucion de la agudeza visual,
que se manifiesta de forma diferente segun el

defecto:

e Miopia: Vision lejana borrosa es el sintoma
cardinal. Los pacientes a menudo
entrecierran los ojos para ver de lejos y
pueden reportar fatiga visual o cefaleas.

e Hipermetropia: Dificultad para enfocar

objetos cercanos, fatiga visual (astenopia),



dolor ocular y cefaleas, especialmente
después de realizar tareas que requieren
vision de cerca como la lectura.
Astigmatismo: Vision borrosa y
distorsionada tanto de lejos como de cerca,
percepcion de "sombras" en las letras, y
dificultad para distinguir detalles finos.
Puede causar cefalea y fatiga ocular.
Presbicia: Necesidad de alejar los objetos
para poder leer, vision borrosa de cerca, y

fatiga visual en condiciones de poca luz.

Diagndstico

Un diagndstico preciso es fundamental para el éxito

de la cirugia refractiva. El proceso diagndstico no

solo confirma el error refractivo, sino que evalda la

salud ocular general para determinar la candidatura

del paciente y la técnica mds adecuada.

1. Anamnesis Completa: Se investigan los

antecedentes médicos y oftalmoldgicos del
paciente, estabilidad de la graduacion en el
ultimo ano, y sus expectativas y estilo de

vida.



2. Examen Oftalmolégico Integral:

o Agudeza Visual y Refraccidon: Se
mide la agudeza visual sin y con
correccion. Se realiza una refraccidn
manifiesta y  ciclopléjica  (con
dilatacion pupilar) para determinar la
graduacion exacta y objetiva del error
refractivo.

o Topografia y Tomografia Corneal:
Tecnologias como el  sistema
Pentacam o Galilei son esenciales.
Proporcionan un mapa detallado de la
curvatura, grosor (paquimetria) y
elevacion de las superficies anterior y
posterior de la cdrnea. Son cruciales
para descartar contraindicaciones
como el queratocono subclinico.

o Biometria Optica: Mide la longitud
axial del ojo, la profundidad de la
cdmara anterior y el grosor del
cristalino, datos indispensables para
el cadlculo de lentes intraoculares

faquicas.
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Recopilacion de antecedentes
médicos y expectativas del

paciente

Medicion de la agudeza visualy
determinacion del error refractivo
Anamnesis Completa

Biomicroscopia con Lampara de
Hendidura: Examen detallado de
todas las estructuras del segmento
anterior del ojo.

Tonometria: Medicion de la presién
intraocular.

Fondo de Ojo: Examen de la retinay
el nervio OJptico para descartar

patologias asociadas.

Pasos para la Evaluacién Preoperatoria
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segmento anterior del ojo
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Topografia y Tomografia A\
Corneal 83

Mapeo detallado de la curvatura y vvyv
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Tratamiento: Técnicas Modernas de Cirugia

Refractiva

El tratamiento de los errores refractivos ha
evolucionado significativamente. La eleccion de la
técnica depende del tipo y grado del defecto, el
grosor y forma de la cdrnea, la edad del paciente y

la presencia de ojo seco.
Cirugia Laser Corneal

Estos procedimientos remodelan la curvatura de la

cdrnea utilizando un l4dser excimer.

e LASIK (Laser-Assisted in Situ
Keratomileusis): Sigue siendo una de las
técnicas mds populares. Utiliza un laser de
femtosegundo para crear un fino colgajo
(flap) en la superficie corneal. Este flap se
levanta y un ldser excimer remodela el
estroma corneal subyacente para corregir el
error refractivo. El flap se reposiciona sin
necesidad de suturas. Los avances recientes
incluyen el LASIK guiado por frente de
onda (Wavefront-guided), que ofrece una

correccion personalizada al tratar no solo los
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errores refractivos comunes sino también
aberraciones de orden superior, mejorando
la calidad visual, especialmente la visidn
nocturna.

SMILE (Small Incision Lenticule
Extraction): Es la técnica mds avanzada y
menos invasiva de cirugia ldser. Un ldser de
femtosegundo talla un pequefio lenticulo de
tejido dentro de la cdrnea intacta, el cual se
extrae a través de una microincision (2-4
mm). Al no requerir un flap grande, preserva
mejor la integridad biomecanica de la cérnea
y reduce la incidencia y severidad del ojo
seco postoperatorio. Es ideal para miopia y
astigmatismo midpico.

PRK (Queratectomia Fotorrefractiva): Fue
la primera técnica de ldser. En la PRK, se
retira el epitelio (la capa mads superficial de la
cornea) y luego el ldser excimer se aplica
directamente sobre el estroma. Aunque la
recuperacion visual es mas lenta y puede
generar mads molestias iniciales que el
LASIK, sigue siendo una excelente opcidn

para pacientes con cdrneas finas o aquellos
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con riesgo de traumatismo ocular (ej.

militares, deportistas de contacto).

Tabla 1. Técnicas Quirurgicas Modernas en Cirugia

Refractiva
Técnica Principio Indicaciones comunes Ventajas
LASIK Ldser excimer Miopia, hipermetropfa, Rédpida
bajo flap astigmatismo recuperacion, alta
precision
SMILE Lenticule Miopia y astigmatismo Menor ojo seco,
extraido via midpico biomecdnica
microincisién conservada
PRK Ablacién sin flap | Cdrneas delgadas, riesgo Sin flap, ideal para
de traumatismo militares/deportistas
ICL fdquica Implante de lente | Miopias/hipermetropias Reversible, buena
sin extraer altas, ojo seco para o0jos no aptos
cristalino para ldser
PresbyLASIK / Correccidn de Mayores de 40 afios Correccién
LIO presbicia multifocal,
independencia
visual

12




Lentes Intraoculares Faquicas (LIO Faquicas)

Son lentes biocompatibles que se implantan dentro

del ojo sin extraer el cristalino natural.

e ICL (Implantable Collamer Lens): Es la LIO
faquica mds utilizada. Se coloca detrds del
iris y por delante del cristalino. Es una
opcion ideal para corregir errores refractivos
elevados (miopfa alta, hipermetropia alta)
que no son candidatos para cirugia ldser, o
en pacientes con cdrneas delgadas u ojo seco
severo. Los modelos mds recientes (EVO
Visian ICL) incorporan un micropuerto
central que mejora la circulaciéon del humor
acuoso, eliminando la necesidad de una
iridotomia periférica previa. La cirugia es
reversible, ya que la lente puede ser extraida

si es necesario.
Cirugia para la Presbicia

e PresbyLASIK |/ Lentes Intraoculares
Multifocales: Para pacientes mayores de 40

afnos, se pueden emplear varias estrategias.
El PresbyLASIK modifica la asfericidad de
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la cérnea para crear una multifocalidad que
permita ver a diferentes distancias. Otra
opcion es la lensectomia refractiva, que
consiste en reemplazar el cristalino natural
(aunque no tenga cataratas) por una lente
intraocular multifocal, trifocal o de rango
extendido de vision (EDOF), proporcionando
independencia de las gafas para todas las

distancias.

Prondstico de los Pacientes

El prondstico de la cirugia refractiva moderna es
excelente. La gran mayoria de los pacientes (mas
del 95%) logra una agudeza visual sin correccion de
20/20 o mejor, expresando altos niveles de
satisfaccion. El éxito depende de tres pilares: una
correcta seleccion del paciente, una técnica
quirdrgica depurada y el uso de tecnologia

avanzada.

Sin embargo, como todo procedimiento quirtrgico,
no estd exento de riesgos y posibles complicaciones,
aunque su incidencia es baja (<1% para

complicaciones severas):
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Ojo seco: Es el efecto secundario mds
comun, generalmente transitorio, aunque en
un pequeno porcentaje puede cronificarse.
Técnicas como SMILE han demostrado
reducir este riesgo.

Deslumbramiento, halos y mala vision
nocturna: Frecuentes en las primeras
semanas, suelen disminuir con el tiempo. El
LASIK guiado por frente de onda ha
minimizado estas aberraciones.

Hipo o hipercorreccion: La graduacion final
puede ser ligeramente menor o mayor a la
deseada, pudiendo requerir un retoque
quirdrgico o el uso de gafas para actividades
especificas.

Infeccion o inflamacidn: Son
complicaciones raras pero serias que
requieren tratamiento inmediato.

Ectasia corneal: Es la complicacién mads
grave, aunque extremadamente rara con los
estudios preoperatorios actuales. Consiste en
un debilitamiento y deformacidn progresiva

de la cOrnea.
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Recomendaciones

Para maximizar los resultados y la seguridad del
paciente, se deben seguir las siguientes

recomendaciones:

1. Evaluacion Preoperatoria Exhaustiva: No
se debe subestimar la importancia de los
estudios diagndsticos. La topografia vy
tomografia corneal son mandatorias para
descartar patologias que contraindiquen el
procedimiento.

2. Estabilizacién Refractiva: El paciente debe
tener una graduacion estable por lo menos
durante un afio antes de la cirugfa.

3. Manejo de Expectativas: Es crucial que el
cirujano discuta abierta y honestamente con
el paciente los Dbeneficios, riesgos y
limitaciones del procedimiento. El objetivo
es reducir la dependencia de la correccidon
Optica, no necesariamente alcanzar una
"visidn perfecta" en todos los casos.

4. Seleccion Individualizada de la Técnica: No
existe una "técnica mejor" para todos. La
eleccion entre LASIK, SMILE, PRK o ICL

16



debe basarse en las caracteristicas
anatomicas y refractivas de cada ojo, asi
como en el estilo de vida y las necesidades
visuales del paciente.

Adherencia al  Postoperatorio: El
cumplimiento riguroso de las indicaciones
postoperatorias, incluyendo el uso de colirios
antibidticos y  antiinflamatorios, es
fundamental para prevenir complicaciones y

asegurar una recuperacion optima.
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Definicion

Los trastornos de la pleura tordcica comprenden un
espectro de patologias que afectan a las membranas
serosas que recubren los pulmones (pleura visceral)
y la pared tordcica interna (pleura parietal). El
espacio entre estas dos capas, conocido como
cavidad pleural, normalmente contiene una
pequena cantidad de liquido que permite un
deslizamiento suave durante la respiracidon. Las
enfermedades pleurales surgen de la inflamacidn, la
acumulacion de liquido (derrame pleural), aire

(neumotdrax), sangre (hemotdrax), pus (empiema) o
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del crecimiento de tejido anormal (tumores
pleurales), alterando la mecdnica respiratoria y la

funcién pulmonar.
Epidemiologia

La incidencia y prevalencia de los trastornos
pleurales varfan segun la patologia especifica y la
poblacion estudiada. A nivel mundial, el derrame
pleural es una de las manifestaciones mds comunes,
con una incidencia estimada de mads de 3000 casos

por millén de habitantes.
Datos en Ecuador:

La informacién epidemioldgica a nivel nacional
sobre los trastornos pleurales en Ecuador es
limitada. Los datos disponibles provienen de
estudios unicéntricos que ofrecen una vision parcial

de la carga de estas enfermedades.

e Derrame Pleural: Un estudio realizado en el
Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca
entre 2015 y 2017 reportd una prevalencia de
derrame pleural del 9.14% en el drea de

clinica, asocidndose principalmente a
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antecedentes de infecciones. Otro estudio en
una institucion de Guayaquil destacé que
aproximadamente el 50% de los derrames
pleurales analizados tenfan una etiologia
neopldsica.

Neumotodrax: Una tesis de la Universidad de
Cuenca estim¢ la incidencia de neumotdrax
espontaneo en 7 casos por cada 100,000
habitantes para hombres y 1 por cada 100,000
para mujeres, cifras que se alinean con
reportes internacionales que sitian la
incidencia entre 5 a 10 por 100,000
habitantes.

Mesotelioma Pleural: No se encontraron
estadisticas nacionales de incidencia o
prevalencia de mesotelioma pleural. Sin
embargo, reportes de casos en Ecuador han
sugerido una asociacion con la exposicién al
asbesto, un factor de riesgo bien establecido.
A pesar de las regulaciones, el uso de
crisotilo (amianto blanco) ha continuado en
el pais, lo que podria representar un

problema de salud publica subestimado.
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A falta de datos nacionales exhaustivos, se recurre a
estadisticas de Norteamérica y Europa, donde las
causas mas frecuentes de derrame pleural son la
insuficiencia cardiaca, la neumonia (derrame
paraneumonico), las neoplasias y la embolia

pulmonar.
Fisiopatologia

La fisiopatologia de los trastornos pleurales

depende de la entidad clinica subyacente.

e Derrame Pleural: Se produce por un
desequilibrio entre la formacién y la
reabsorcion del liquido pleural. La formacidn
puede aumentar debido a un incremento de
la presion  hidrostdtica  (insuficiencia
cardiaca), una disminucién de la presion
oncdtica (hipoalbuminemia), un aumento de
la permeabilidad capilar
(inflamacidn/infeccion) o un drenaje linfdtico
deficiente (tumores). Los derrames se
clasifican en trasudados (desequilibrio de
presiones hidrostdtica/oncética) y exudados

(proceso inflamatorio local). Los criterios de
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Light, que analizan los niveles de proteinasy
lactato deshidrogenasa (LDH) en el liquido
pleural y en suero, son fundamentales para
esta diferenciacion.

Neumotodrax: Resulta de la entrada de aire
en el espacio pleural, lo que provoca el
colapso pulmonar parcial o total. Puede ser
espontaneo (primario en individuos sin
enfermedad pulmonar aparente, 0
secundario a una patologia pulmonar
preexistente como la EPOC) o traumatico
(iatrogénico o no iatrogénico). El neumotdrax
a tension es una emergencia médica en la
que el aire entra en la cavidad pleural
durante la inspiracion pero no puede salir,
generando un aumento progresivo de la
presion intratordcica que compromete el
retorno venoso y el gasto cardiaco.
Empiema: Es la acumulacién de pus en el
espacio  pleural, generalmente como
complicacion de una neumonia (derrame
paraneumodnico complicado). Progresa en
tres fases: exudativa (liquido estéril),

fibrinopurulenta (depdsitos de fibrina y
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loculaciones) y organizativa (formacién de
una corteza fibrética que atrapa el pulmén).

e Hemotdérax: Acumulacion de sangre en el
espacio pleural, definida por un hematocrito
del liquido pleural superior al 50% del
hematocrito sanguineo. La causa mds comun
es el traumatismo toracico.

e Mesotelioma Pleural Maligno: Es una
neoplasia agresiva primaria de las células
mesoteliales, fuertemente asociada a la
exposicién al asbesto. El tumor crece de
forma difusa a lo largo de las superficies
pleurales, pudiendo invadir estructuras

adyacentes.

Trastornos de la Pleura Toracica: Clasificacién y Causas

.- Qm Neumotodrax
1

?

Trastornos
o de la Pleura >

. K Toracica '
Hemotérax o |- -

7

[ Mesotelioma Pleural Maligno }
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Cuadro Clinico

Los sintomas de los trastornos pleurales son a
menudo inespecificos y dependen de la magnitud y

la causa subyacente.

e Dolor Toracico: Tipicamente pleuritico, es
decir, agudo y punzante, que se exacerba con
la inspiracion profunda, la tos o los
movimientos del térax.

e Disnea: Dificultad para respirar, que puede
ser de 1inicio subito (neumotdrax) o
progresivo (derrame pleural maligno).

e Tos: Generalmente seca e irritativa.

e Fiebre y escalofrios: Sugieren una causa
infecciosa, como un empiema o un derrame
paraneumonico.

e Signos al examen fisico: Pueden incluir
disminucidn de los movimientos
respiratorios en el hemitdrax afectado,
matidez a la  percusién  (derrame),
hipersonoridad o timpanismo a la percusion
(neumotdrax), y disminucion o abolicion de

los ruidos respiratorios a la auscultacion. Un
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frote pleural puede ser audible en casos de

pleuritis.
Diagnostico

El abordaje diagndstico combina la sospecha clinica
con estudios de imagen y el andlisis del liquido

pleural.

e Radiografia de Toérax: Es el estudio de
imagen inicial. En la  proyeccién
posteroanterior, un derrame pleural se
manifiesta como un borramiento del angulo
costofrénico. Un neumotdrax se visualiza
como una linea pleural visceral separada de
la pared tordcica, con ausencia de trama
vascular pulmonar periférica a esta linea.

e Ecografia Toracica (E-FAST): Es una
herramienta altamente sensible y especifica
para detectar liquido pleural, incluso en
pequenas cantidades. Permite guiar la
toracocentesis, identificar loculaciones vy
evaluar las caracteristicas del liquido. En el
neumotodrax, la ausencia del deslizamiento

pleural ("lung sliding") es un signo clave.
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e Tomografia Computarizada (TC) de Térax:
Ofrece una evaluacion detallada del
parénquima pulmonar, el mediastino y la
pleura. Es fundamental para diferenciar
entre derrames libres y loculados, identificar
engrosamientos o  nddulos  pleurales
sugestivos de malignidad, y caracterizar las
bullas en el neumotdrax espontdneo.

e Analisis del Liquido Pleural: La
toracocentesis (puncion y aspiracion de
liquido pleural) es un procedimiento
diagndstico y terapéutico crucial. El analisis
bioquimico (proteinas, LDH, glucosa, pH,
adenosina deaminasa - ADA para sospecha
de tuberculosis), citolégico (busqueda de
células malignas) y microbioldgico (tincidon
de Gram vy cultivos) es esencial para
determinar la etiologia del derrame.

e Biopsia Pleural: Puede realizarse a ciegas
con aguja, aunque la biopsia guiada por
imagen (TC o ecograffa) o mediante
videotoracoscopia  (VATS)  tiene  un

rendimiento diagndstico superior,
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especialmente en la sospecha de malignidad
o tuberculosis.
(VATS): Es un

procedimiento minimamente invasivo que

Videotoracoscopia

permite la visualizacién directa de la cavidad
pleural, la toma de biopsias dirigidas, el
drenaje de derrames loculados y la
realizacion de procedimientos terapéuticos

como la pleurodesis.

Tabla 2. Diagndstico Diferencial de Trastornos

Pleurales segtin Analisis del Liquido Pleural

Parametro Derrame Derrame Empiema Hemotorax Mesotelioma
del analisis trasudado exudado (ej.
(ej. ICC) infeccidn,
cancer)

Aspecto Claro, Turbio, Purulento, Rojizo, Seroso/hemati
macroscopico | amarillento opalescente | maloliente uniforme co, con células
Proteinas <3 g/dL >3 g/dL Elevadas Elevadas Elevadas

pleurales
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Relacion <0.5 >0.5 >0.5 >0.5 >0.5
proteinas
(pleura/suero)
LDH pleural Bajo Elevado (> 2/3 Muy Elevado Elevado
normal elevado
sérico)
Glucosa Normal Baja si Muy baja Variable Baja
infeccioso o (<40
maligno mg/dL)
pH del >7.3 7.2-7.3 <7.2 ~7.2-7.3 <7.2en
liquido enfermedad
avanzada
Citologfa Negativa Puede PMN Hematies Células
mostrar abundante malignas
células s mesoteliales
inflamatorias
ADA Normal Alta en Alta si TB Normal Normal o
(adenosina tuberculosis elevada si hay
deaminasa) (>40 U/L) TB
Cultivo Negativo Positivo si Positivo Negativo Negativo
hay infeccidn en el (puede
60-80% requerir
biopsia)
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Tratamiento

El manejo de los trastornos pleurales se enfoca en

tratar la causa subyacente, aliviar los sintomas y

prevenir las recurrencias.

Manejo Clinico:

Tratamiento de la causa de base: Es
fundamental (p. ej., diuréticos en la
insuficiencia cardiaca, antibidticos en la
neumonia).

Toracocentesis Terapéutica: Drenaje de
grandes volumenes de liquido pleural para
aliviar la disnea. Generalmente no se
recomienda drenar mds de 1.5 litros en una
sola sesion por el riesgo de edema pulmonar
por reexpansion.

Antibioticoterapia: Esencial en derrames
paraneumonicos y empiemas, con cobertura
para aerobios y anaerobios segun el contexto
clinico.

Fibrinoliticos Intrapleurales: La instilacion
de agentes como la alteplasa y la dornasa alfa

puede ser efectiva para lisar los tabiques de
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fibrina en  derrames paraneumdnicos
complicados y empiemas, mejorando el

drenaje.
Manejo Quirurgico:

e Drenaje Toracico (Tubo de Toracostomia):
Indicado en neumotdrax grandes o
sintomdticos, hemotdrax, empiemas y
derrames pleurales malignos recurrentes.

e Pleurodesis: Procedimiento para obliterar el
espacio pleural y prevenir la recurrencia de
derrames (malignos) o neumotdrax. Se instila
un agente esclerosante (como talco,
doxiciclina o bleomicina) en el espacio
pleural para inducir una reaccidn
inflamatoria que adhiere las dos capas
pleurales.

e Cirugia Toracoscopica Asistida por Video
(VATS): Es el abordaje de elecciéon para
muchos procedimientos pleurales. Permite la
decorticacion (eliminacién de la corteza
fibrotica que atrapa el pulmdon en el

empiema croénico), la reseccién de bullas
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(bullectomia) en el neumotdrax espontdneoy
la pleurodesis bajo vision directa.
Toracotomia: Cirugia abierta que se reserva
para casos complejos que no pueden ser
manejados por VATS, como empiemas
cronicos muy organizados o para la
reseccion de tumores extensos
(pleuroneumonectomia en mesotelioma).
Catéter Pleural Permanente (Tunelizado):
Es una opcidén paliativa para pacientes con
derrame pleural maligno recurrente y una
expectativa de vida limitada, permitiendo el

drenaje ambulatorio del liquido.

Manejo Quirdrgico de Trastornos Pleurales

% - ,3 Pleurodesis

Manejo

Quirdrgico
de
g Trastornos !

g Pleurales N
(remrn 7 -
[ﬁ Catéter Pleural Permanente J
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Prondstico de los Pacientes

El prondstico varia ampliamente segun la patologia

pleural especifica:

e Neumotdrax Espontaneo Primario: El
prondstico es excelente. Sin embargo, la tasa
de recurrencia después de un primer
episodio puede llegar al 30-50% si se maneja
de forma conservadora. La cirugia reduce la
recurrencia a menos del 5%.

e Derrame Paraneumodnico y Empiema: La
mortalidad puede oscilar entre el 10% y el
20%, siendo mayor en pacientes ancianos,
con comorbilidades o con infecciones
nosocomiales. Un diagndstico y drenaje
tempranos mejoran significativamente el
prondstico.

e Derrame Pleural Maligno: Es un signo de
enfermedad oncoldgica avanzada y su
prondstico es generalmente pobre. La
supervivencia media después del diagndstico
varia de 3 a 12 meses, dependiendo del tipo
de tumor primario y del estado funcional del

paciente.
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e Mesotelioma Pleural Maligno: Tiene un
prondstico sombrio, con una supervivencia
media de 12 a 21 meses desde el diagndstico.
El  tratamiento  multimodal (cirugia,
quimioterapia y radioterapia) en centros
especializados puede mejorar la

supervivencia en pacientes seleccionados.

Recomendaciones

e Guias de Practica Clinica: Se recomienda la
adopcion y adaptacidon de guias de practica
clinica internacionales, como las de la
British Thoracic Society (BTS) o el American
College of Chest Physicians (ACCP), para
estandarizar el manejo de los trastornos
pleurales en Ecuador, mientras no se
desarrollen gufas nacionales especificas
basadas en la epidemiologia local. A la fecha
de esta publicacion, no se ha identificado
una guia de practica clinica del Ministerio de
Salud Publica de Ecuador dedicada de forma
integral a los trastornos pleurales del adulto.

e Ecografia Toracica: Fomentar la

capacitacion y el uso rutinario de la ecografia
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tordcica en los servicios de urgencias,
medicina interna y neumologia por su alto
rendimiento diagndstico y su capacidad para
mejorar la seguridad de los procedimientos
pleurales.

e Manejo Multidisciplinario: Los casos
complejos, especialmente los de etiologia
maligna o infecciosa complicada, deben ser
manejados por un equipo multidisciplinario
que incluya neumdlogos, cirujanos tordcicos,
radidlogos, oncdlogos e infectdlogos.

e Vigilancia Epidemioldgica: Es imperativo
establecer un sistema de registro nacional
para las enfermedades pleurales, con
especial atencion al mesotelioma, para
conocer la verdadera carga de enfermedad en
Ecuador y guiar las politicas de salud
publica, particularmente en lo que respecta a

la regulacidn del asbesto.
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Anestesia para Cirugia de Tiroides:
Manejo de Via Aérea

Anticipadamente Dificil.

Tangerine Kathina Pozo Rivadeneira

Meédica de la Universidad Catolica Santiago de
Guayaquil

Meédico General en Funciones Hospitalarias en Hospital

General Enrique Ortega Moreira

Definicion

El manejo de la via aérea anticipadamente dificil en
la cirugia de tiroides se refiere al conjunto de
estrategias y procedimientos planificados que se
implementan ante la sospecha o certeza de que la
ventilacion con mascarilla facial, la laringoscopia,
la intubacion endotraqueal, o todas ellas,
presentaran un desafio técnico significativo. Esta
anticipacion se basa en una exhaustiva evaluacidon
preoperatoria que identifica factores de riesgo

anatomicos o  patoldgicos, principalmente
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derivados del tamano, la localizacidn y la naturaleza
de la enfermedad tiroidea, que pueden
comprometer la permeabilidad o el acceso a la via
aérea superior. La incapacidad para asegurar la via
aérea de manera expedita puede conducir a hipoxia,
dano cerebral andxico y muerte, convirtiendo su
manejo en una de las mayores prioridades para el

equipo anestesioldgico.
Epidemiologia

La verdadera incidencia de una via aérea dificil
(VAD) en cirugia de tiroides no estd claramente
establecida con datos especificos y a gran escala
para Ecuador. Sin embargo, la literatura
internacional ofrece una perspectiva valiosa. A
nivel global, la incidencia de intubacidon dificil en la

poblacién quirdrgica general varia entre el 1.5% y el
13%.

En pacientes sometidos a tiroidectomia, este riesgo
se incrementa. Estudios en Norteamérica y Europa
sugieren que la presencia de un bocio gigante,
enfermedad de Graves o cdncer de tiroides con

extension extratiroidea son predictores
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significativos de una VAD. Un estudio publicado en
la Revista Chilena de Anestesia reportd un caso de
manejo exitoso de VAD en un paciente con un
bocio maligno gigante, subrayando la importancia
de una planificacién meticulosa en estos escenarios.
Investigaciones en poblaciones con caracteristicas
anatomicas similares a la ecuatoriana, como un
estudio en Perd, mostraron una prevalencia de
intubacién dificil del 12.3% en una poblacién
general de pacientes. Si bien no es especifico de la
cirugia de tiroides, este dato sugiere que la VAD es
una preocupacion relevante en la region. La
obesidad, un factor de riesgo conocido para VAD y
con prevalencia en aumento en Ecuador, también
complica el manejo de la via aérea en estos

pacientes.
Fisiopatologia

La patologia tiroidea puede conducir a una VAD a
través de varios mecanismos fisiopatoldgicos

interrelacionados:

e Compresion y Desviacion Traqueal: El

crecimiento de la glandula tiroides,
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especialmente en bocios multinodulares o
gigantes, puede ejercer wuna presion
extrinseca directa sobre la trdquea. Esto
puede resultar en un estrechamiento
significativo del lumen traqueal
(traqueomalacia secundaria) y una desviacion
de su curso normal en el plano coronal o
sagital. Una desviacién lateral severa o una
compresién anteroposterior pueden hacer
que el avance del tubo endotraqueal sea
extremadamente dificil o imposible por
técnicas convencionales.

Obstruccion Glotica o Supraglética: Los
bocios retroesternales o de gran tamafo
pueden extenderse superiormente,
comprimiendo la laringe y las estructuras
supragldticas. El cdncer de tiroides con
invasion local puede infiltrar directamente el
cartilago cricoides, la laringe o los nervios
laringeos recurrentes, alterando la anatomia
y la funcién de las cuerdas vocales.
Reduccion de la Movilidad del Cuello: La
fibrosis asociada a la tiroiditis de Riedel,

cirugias previas o radioterapia en el cuello
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puede limitar la extensién cervical, una
maniobra crucial para alinear los ejes oral,
faringeo y laringeo durante la laringoscopia.
Compromiso Vascular: Una glandula
tiroides hipervascularizada, como en la
enfermedad de Graves, o la presencia de
venas cervicales dilatadas por compresion,
aumentan el riesgo de sangrado durante los
intentos de asegurar la via aérea, lo que
puede oscurecer la visualizacion de las

estructuras laringeas.

Causas de Via Aérea Dificil en Cirugia de Tiroides

Fibrosis
Bocios Multinodulares Cirugias Previas

Via Aérea Dificil en Cirugia de Tiroides

/ Venas Dilatadas /
/ Hipervascularizacion /

/ Comprom\soVascular/
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Cuadro Clinico

una VAD

programado para cirugia de tiroides se basa en una

La sospecha de en un paciente

combinacién de sintomas, signos clinicos vy

hallazgos imagenoldgicos.

Tabla 3. Factores Predictivos de Via Aérea Dificil en

Cirugia de Tiroides

Factor Evaluado

Hallazgo de Riesgo

Implicacién Clinica

Bocio Bocio de gran Compresidén/desviacidn traqueal

visible/palpable tamaifio

Disnea o estridor Presente Obstruccidn critica de via aérea
superior

Movilidad cervical | Limitada Dificulta la alineacién para
laringoscopia

Circunferenciadel | >43cm Mayor dificultad de exposicién

cuello laringea

Distancia <6.5cm Laringe anterior, intubacién

tiromentoniana complicada

(Patil)

Mallampati Clase III o IV Visién limitada de la glotis




Apertura bucal <3cm Dificil paso de dispositivos
Desviacién Presente Requiere estrategia alternativa de
traqueal (TC o Rx) intubacién
Parélisis cordal o Presente Lesién del nervio laringeo
disfonia recurrente
Bocio retroesternal | Presente Compresién supraglética, riesgo
o invasivo de colapso traqueal
i« .
Sintomas:

e Disnea:

Especialmente de esfuerzo o

posicional (ortopnea), que sugiere una
compresion traqueal significativa.

Estridor: Un sonido agudo durante Ila
inspiracion, indicativo de una obstruccién
critica de la via aérea superior.

Disfagia: Dificultad para tragar, que puede
indicar compresion esofdgica por un bocio
posterior.

Disfonia o Cambios en la Voz: Puede ser el
resultado de la pardlisis de una cuerda vocal
por compresién o invasién del nervio

laringeo recurrente.

45



Signos Clinicos:

e Bocio Visible y Palpable de Gran Tamafo:
Un cuello de gran circunferencia es un
predictor independiente de VAD.

e Movilidad Cervical Limitada: Incapacidad
para extender el cuello adecuadamente.

e Desviacion Palpable de la Traquea: La
traquea no se encuentra en la linea media.

e Maniobra de Pemberton Positiva: La
elevacion de los brazos por encima de la
cabeza provoca plétora facial, cianosis y
estridor, lo que indica una obstruccidn de la

entrada tordcica.
Diagndstico

El diagndstico de una VAD anticipada es
fundamentalmente clinico y se apoya en estudios de

imagen.
Evaluacion Preoperatoria de la Via Aérea:

1. Historia Clinica y Examen Fisico:
Investigacion de los sintomas y signos

mencionados.
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2. Escalas Predictivas de VAD:

o

Clasificacion de Mallampati: Valora
la visibilidad de las estructuras
faringeas. Un grado III o IV se asocia
con mayor dificultad.

Distancia Tiromentoniana (Patil):
Una distancia menor a 6.5 cm sugiere
una laringe anterior y mayor
dificultad para la intubacion.
Distancia Esternomentoniana: Una
distancia menor a 125 cm en
extension completa se asocia a
dificultad para la alineacion de los
ejes.

Apertura Bucal: Una apertura
interincisivos menor a 3 cm limita el
acceso de los dispositivos.

Movilidad Atlanto-Occipital:
Limitacidn en la extensidn del cuello.
Circunferencia del Cuello: Una
circunferencia mayor a 43 cm es un

predictor de riesgo.
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Evaluacion Predictiva de Via Aérea Dificil

Alta Complejidad

Movilidad Atlanto- Circunferencia del
Occipital Cuello
Baja Dificultad Alta Dificultad
Clasificacion de Distancia
Mallampati Tiromentoniana

Baja Complejidad

Estudios de Imagen:

e Tomografia Computarizada (TC) de Cuello
y Térax: Es el estdndar de oro para evaluar la
via aérea en pacientes con bocios grandes o
sospecha de compresion. Permite medir con
precisidon el grado de estenosis traqueal, la
desviaciéon y la extensién retroesternal del
bocio.

e Radiografia de Cuello y Toérax: Puede

mostrar la  desviacién traqueal y la
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compresion, aunque con menor detalle que
la TC.

e Nasofibrolaringoscopia: Realizada por un
otorrinolaringélogo, permite la visualizacion
directa de la laringe y la funcion de las

cuerdas vocales en el preoperatorio.

Tratamiento

El manejo de la VAD anticipada en cirugia de
tiroides debe ser proactivo, no reactivo. La
estrategia se basa en una planificacion cuidadosa, la
disponibilidad de equipo especializado y una

comunicacion clara en el equipo quirurgico.
Planificacion Preoperatoria:

e Discusién Multidisciplinaria:
Anestesidlogo, cirujano vy, si es necesario,
otorrinolaringdlogo deben discutir el caso y
acordar un plan primario y planes de
respaldo.

e Disponibilidad de Equipo para VAD: Carro
de via aérea dificil completamente

abastecido, incluyendo:
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o Videolaringoscopios (con palas de
diferentes tamanos y formas).

o Fibrobroncoscopio flexible.

o Dispositivos supragléticos de segunda
generacidon (mascarillas laringeas con
canal de intubacidn).

o Guias para intubacidn (bougies).

o Equipo para acceso invasivo de la via
aérea (cricotirotomia o}

traqueostomia).
Estrategias de Manejo:

La eleccion de la técnica depende de la evaluacion
del paciente, la experiencia del anestesidlogo y los
recursos disponibles. La piedra angular es
mantener la ventilacion espontdnea hasta que la

via aérea esté asegurada.

1. Intubacion con Fibrobroncoscopio con el
Paciente Despierto (Awake Fiberoptic
Intubation - AFOI):

o Indicaciones: Es la técnica de
eleccion en pacientes con alta

probabilidad de VAD, especialmente
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con estenosis traqueal severa,
inestabilidad de la columna cervical o
anatomia distorsionada.

o Procedimiento: Se realiza bajo
sedacion consciente y anestesia topica
de la via aérea. El paciente mantiene
la ventilacion espontdnea mientras el
fibrobroncoscopio se introduce por
via nasal o oral para visualizar la
glotis y guiar el tubo endotraqueal a
través de las cuerdas vocales hasta la
traquea.

o Ventajas: Alta tasa de éxito (superior
al 98% en manos expertas), permite la
evaluacion dindmica de la via aéreay
es la opcién mds segura en casos
extremos.

2. Intubacion con Videolaringoscopio:

o Indicaciones: En casos de VAD
anticipada donde la visualizacién con
laringoscopia directa se prevé dificil
(Mallampati III/IV, cuello corto,

apertura bucal limitada).

51



o Procedimiento: Después de la
induccion de la anestesia general (si
se considera seguro), el
videolaringoscopio proporciona una
vista indirecta y magnificada de la
glotis en un monitor, facilitando la
intubacidn.

o Ventajas: Mejora la visualizacion
glotica en comparacion con la
laringoscopia directa y tiene una
curva de aprendizaje mds corta que la
AFOLI.

3. Induccion Inhalatoria con Mantenimiento
de la Ventilacion Espontanea:

o Indicaciones: En pacientes
cooperadores donde se anticipa una
dificultad moderada.

o Procedimiento: Se induce la anestesia
lentamente con un agente inhalatorio
(ej. Sevoflurano) y oxigeno,
manteniendo la ventilacion
espontdnea del paciente. Una vez
alcanzada una profundidad anestésica

adecuada, se intenta la laringoscopia.
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Si falla, el paciente puede ser
despertado sin el riesgo de una
situacion de '"no intubable, no

ventilable".
Consideraciones Intraoperatorias:

e Posicion del Paciente: La hiperextension del
cuello para la exposicion quirdrgica puede
agravar una compresion traqueal
preexistente.

e Tubo Endotraqueal: Se pueden requerir
tubos de menor calibre, armados o flexibles
para navegar por una traquea estendtica o
desviada.

e Monitorizacion del Nervio Laringeo
Recurrente: El uso de tubos endotraqueales
con electrodos integrados para
neuromonitorizacién es estindar en muchas

instituciones.
Manejo de la Extubacidn:

La extubacién puede ser tan critica como la
intubacidon. El edema de la via aérea, un hematoma

postoperatorio o una traqueomalacia no

53



diagnosticada pueden llevar a una obstruccion

respiratoria aguda post-extubacion.

e Evaluacion Pre-Extubacion: Realizar una
prueba de fuga del manguito (cuff-leak test).
La ausencia de fuga sugiere un edema
significativo y un alto riesgo de obstruccidn.

e Estrategia de Extubacién Segura: En
pacientes de alto riesgo, considerar la
extubacién sobre un intercambiador de tubo
endotraqueal (catéter de intercambio de la
via aérea), que permite la reintubacion rapida
si es necesario. La extubacidn debe realizarse

con el paciente completamente despierto.

Prondstico de los Pacientes

El prondstico de los pacientes con una VAD
anticipada que se someten a cirugia de tiroides es
excelente cuando se realiza una evaluacidn
preoperatoria exhaustiva y se ejecuta un plan de
manejo de la via aérea bien estructurado. La
morbilidad y mortalidad asociadas con la VAD en
este contexto estan directamente relacionadas con

la falta de anticipacién y preparacién. Las
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complicaciones, como la intubacién esofdgica no
reconocida, el trauma de la via aérea, el barotrauma
o la hipoxia, pueden prevenirse con un enfoque

sistematico.

El factor mds determinante para un buen resultado
es la colaboracién entre el cirujano y el
anestesidlogo, reconociendo que la seguridad de la

via aérea es una responsabilidad compartida.

Recomendaciones

1. Evaluacion Sistemadtica: Todo paciente
programado para cirugia de tiroides debe
someterse a una evaluacién detallada de la
via aérea, incluyendo escalas predictivas y
una historia clinica dirigida a sintomas de
compresion.

2. Uso Liberal de la Imagenologia: Ante
cualquier sospecha clinica de compresién o
desviacién traqueal (bocio grande, estridor,
disnea), se debe solicitar una TC de cuello y
torax.

3. Umbral Bajo para AFOI: La intubacién con

fibrobroncoscopio en paciente despierto
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debe ser considerada la técnica de primera
linea en pacientes con predictores de alta
dificultad, como estenosis traqueal >50% o
desviacion severa.

Formacidon y Simulacion: Los
anestesidlogos deben recibir formacidn
continua y  entrenamiento mediante
simulacién en el manejo de la VAD,
incluyendo AFOI vy técnicas de acceso
invasivo.

Comunicacion en Equipo (Team Briefing):
Antes de la induccién anestésica en un caso
de VAD anticipada, realizar una pausa de
seguridad para que todo el equipo (cirujanos,
anestesidlogos, enfermeria) revise el plan de
manejo de la via aérea, los roles y la
ubicacidn del equipo de emergencia.
Estrategia de Extubacion Planificada:
Nunca se debe dar por sentada la extubacidn.
En pacientes con cirugia extensa, bocios
grandes o edema significativo, se debe tener
una estrategia clara y segura para la

extubacidn.
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Definicion

El bloqueo del plano del musculo transverso del
abdomen, comunmente conocido como bloqueo
TAP (del inglés, Transversus Abdominis Plane block),
es una técnica de anestesia regional que consiste en
la infiltracién de un anestésico local en el plano
fascial neurovascular localizado entre el musculo
oblicuo interno y el musculo transverso del
abdomen. En este plano discurren los nervios
toracoabdominales (T6-T11), el nervio subcostal

(T12) y la rama iliohipogdstrica del nervio
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ilioinguinal (L1), los cuales proveen la inervacién

sensitiva de la pared abdominal anterolateral.

La introduccion de la guia ecogrdafica ha
revolucionado esta técnica, permitiendo la
visualizacidén directa de las capas musculares, la
fascia y la aguja en tiempo real. Esto asegura una
deposicion  precisa  del  anestésico local,
aumentando significativamente la tasa de éxito del
bloqueo, minimizando el riesgo de complicaciones
como la puncidn visceral o vascular y reduciendo la
dosis total de anestésico requerida. El bloqueo TAP
guiado por ecografia es un componente clave de los
protocolos de recuperacion mejorada después de la
cirugia (ERAS, por sus siglas en inglés) y de la
analgesia multimodal, con el objetivo de reducir el
consumo de opioides y sus efectos adversos

asociados.
Epidemiologia

La cirugia de pared abdominal, que incluye
procedimientos como la hernioplastia (inguinal,
umbilical, ventral/incisional), la abdominoplastia y

las laparotomias exploratorias, se encuentra entre
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las intervenciones quirdrgicas mds comunes a nivel
mundial. El dolor postoperatorio asociado a estas
cirugias es de intensidad moderada a severa, lo que
histéricamente ha requerido el uso de importantes

dosis de analgésicos opioides.

En Ecuador, aunque no existen registros
epidemioldgicos centralizados y especificos sobre la
frecuencia del uso del bloqueo TAP, la alta
incidencia de hernias de la pared abdominal sugiere
una amplia aplicabilidad de la técnica. Segun datos
del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC), las hernias inguinales y abdominales se
encuentran entre las principales causas de
morbilidad que requieren intervencion quirdrgica

en el pafs.

A nivel internacional, la adopcién del bloqueo TAP
guiado por ecografia ha crecido exponencialmente
en la dltima década. Datos de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) y la European Society of
Regional Anaesthesia & Pain Therapy (ESRA) indican
que mds del 60% de los anestesiélogos en Estados
Unidos y Europa utilizan rutinariamente bloqueos

de la pared abdominal en cirugias electivas. Un
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estudio publicado en el British Journal of Anaesthesia
en 2022 reporté que el uso de bloqueos regionales
para cirugifa abdominal mayor incrementdé en un
45% entre 2016 y 2021, siendo el bloqueo TAP uno
de los mds prevalentes. Esta tendencia refleja un
cambio de paradigma global hacia una analgesia
postoperatoria multimodal y libre de opioides

siempre que sea posible.

Fisiopatologia del Dolor en Cirugia de Pared
Abdominal

El dolor postoperatorio en la cirugia de pared
abdominal tiene un origen multifactorial,
predominantemente  somadtico. La  incisidon
quirdrgica atraviesa multiples capas: piel, tejido
celular subcutdneo, fascias (Camper y Scarpa),
musculos (oblicuo externo, oblicuo interno,
transverso del abdomen y recto abdominal) y
peritoneo. Este traumatismo tisular directo activa

nociceptores cutaneos, musculares y fasciales.

La fisiopatologia se centra en la irritacidn y el dafio
de los nervios somdticos que inervan la pared

abdominal. Como se menciond, los nervios T6 a L1
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son los responsables de esta inervacidon. Al ser
seccionados o manipulados durante la cirugia, se
desencadena una cascada inflamatoria local con
liberacion de mediadores como prostaglandinas,
bradiquinina, serotonina e histamina. Estas
sustancias sensibilizan las terminales nerviosas
periféricas, disminuyendo su umbral de activaciény

provocando una hiperalgesia primaria en el sitio de

la herida.

Adicionalmente, el estimulo nociceptivo persistente
puede inducir un fenémeno de sensibilizacién
central a nivel de la médula espinal. Esto implica un
aumento en la excitabilidad de las neuronas del asta
dorsal, lo que conduce a wuna hiperalgesia
secundaria (dolor en dreas no lesionadas) y alodinia
(dolor ante estimulos normalmente no dolorosos).
El bloqueo TAP actua precisamente en la periferia,
interrumpiendo las sefiales aferentes nociceptivas
antes de que lleguen a la médula espinal,
previniendo o atenuando asi tanto la respuesta

periférica como la sensibilizacidn central.
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Cuadro Clinico

El cuadro clinico del paciente postoperado de una
cirugia de pared abdominal sin un manejo

analgésico regional adecuado se caracteriza por:

e Dolor agudo somatico: Localizado en la
herida quirdrgica, de cardcter punzante o
quemante, que se exacerba
significativamente con cualquier
movimiento que involucre la musculatura
abdominal, como la tos, la deambulacién o
los cambios de posicion.

e Espasmo muscular reflejo: La musculatura
abdominal circundante a la incision puede
presentar contracturas involuntarias como
mecanismo de proteccion, lo que contribuye
a un ciclo de dolor-espasmo-dolor.

e Limitacion funcional: El dolor intenso
limita la capacidad del paciente para
movilizarse tempranamente, respirar
profundamente (lo que aumenta el riesgo de
atelectasias y neumonia) y colaborar con la

fisioterapia.
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e Respuesta sistémica al estrés: Taquicardia,
hipertensidon, sudoracién y ansiedad son
manifestaciones comunes de un dolor mal
controlado.

e Nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO):
Frecuentemente exacerbados por el uso de
opioides sistémicos.

e Ileo paralitico: El dolor y el uso de opioides
pueden prolongar la dismotilidad intestinal

postquirurgica.

En contraste, un paciente que recibe un bloqueo
TAP efectivo presenta un confort analgésico
significativamente mayor, con puntuaciones de
dolor mds bajas en la Escala Visual Andloga (EVA),
menor necesidad de analgesia de rescate
(especialmente opioides), una movilizacion mas
temprana y una menor incidencia de efectos

secundarios.

Diagnéstico (Indicaciones y  Abordajes

Ecograficos)

El "diagndstico" en este contexto se refiere a la

correcta indicacion y ejecucidon de la técnica. El
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bloqueo TAP estda indicado para proporcionar

analgesia en una amplia gama de cirugias de la

pared abdominal inferior y superior.

Tabla 5. Comparacion de Abordajes Ecograficos para

el Bloqueo TAP

Abordaje Indicaciones Cobertura Posicién del Observaciones
Anatémicas (Dermatomas) Transductor
Subcostal Cirugias T6-T9 Paralelo al Ideal para
epigdstricas (ej. reborde costal incisiones altas
colecistectomia)
Lateral Regidn T10-T12 Linea axilar Mais
(Clasico) periumbilical media, entre comunmente
costilla e ilfaco | usado
Posterior Cirugfa extensao | T9-L1 Tridngulo de Mayor difusidon
bilateral Petit del anestésico
QLB Dolor visceral T6-L1 o mds Posterior al Cobertura mds
(variante) adicional musculo amplia, técnica
cuadrado avanzada
lumbar
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Indicaciones Principales:

e Hernioplastia  inguinal,  umbilical vy
ventral/incisional (abierta o laparoscdpica).

e Apendicectomia.

e (Cesdrea y cirugia ginecoldgica
(histerectomia abdominal).

e Colectomia y resecciones intestinales.

e Prostatectomia radical retropubica.

e Abdominoplastia.

Diagnostico Ecografico de las Estructuras

Anatomicas:

El éxito del bloqueo depende de la correcta
identificacion ecogrdfica de las tres capas
musculares de la pared abdominal lateral: el oblicuo
externo (mds superficial), el oblicuo interno y el
transverso del abdomen (mds profundo). Se utiliza

un transductor lineal de alta frecuencia (6-13 MHz).
Principales Abordajes Ecograficos:

1. Abordaje Subcostal: Para analgesia de la
pared abdominal superior (T6-T9). El

transductor se coloca en linea oblicua
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paralela al reborde costal, identificando el
musculo transverso que se introduce por
debajo del musculo recto abdominal. El
anestésico se deposita en el plano entre el
rectoy el transverso.

Abordaje Lateral (Clasico): Para analgesia
de la regidon periumbilical (T10-T12). El
transductor se posiciona en el plano coronal,
en la linea axilar media, entre el reborde
costal y la cresta iliaca. Se identifican las tres
capas musculares y la fascia hiperecoica del
plano TAP. La inyeccion se realiza en este
plano.

Abordaje Posterior: Considerado el mads
eficaz para cubrir un mayor numero de
dermatomas (T9-L1). El transductor se
coloca en el tridngulo de Petit. Este abordaje
busca el origen del musculo transverso del
abdomen en la fascia toracolumbar,
permitiendo una dispersion mds cefdlica y
posterior del anestésico.

Bloqueo del Cuadrado Lumbar (QLB): Una
variante mads posterior y profunda del

bloqueo de la pared abdominal que busca
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anestesiar las ramas ventrales de los nervios
toracolumbares en wuna localizacion mas
proximal, logrando una cobertura analgésica

mads amplia que puede incluir dolor visceral.

Abordajes de Bloqueo TAP y QLB

) Blogqueo del
Abordaje Cuadrado Lumbar
Posterior (QLB)
Abordaje Posterior QLB proporciona
cubre dermatomas analgesia ampliaen la
superiores con eficacia. pared abdominal
inferior.

4
Abordaje Lateral
(Clasico)
Abordaje Subcostal se Abordaje Lateral ofrece
enfoca en analgesia analgesia periumbilical
superior limitada. especifica.

La eleccion del abordaje depende del tipo y

localizacidn de la incisidn quirdrgica.
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Tratamiento (Técnica del Bloqueo TAP)

El bloqueo TAP es un tratamiento para el dolor

somatico postoperatorio.
Materiales:

e Ecdgrafo con transductor lineal de alta
frecuencia.

e Funda estéril para el transductor y gel
estéril.

e Aguja para bloqueo regional, de punta roma,
de 80-100 mm.

e Jeringas de 20 mL.

e Solucidn antiséptica.

® Anestésico local de larga duracidn:

o Bupivacaina (0.25% - 0.5%): Duracién
de 6-8 horas.

o Ropivacaina (0.2% - 0.5%): Perfil de
seguridad cardiovascular ligeramente
mejor que la bupivacaina. Duracién
similar.

o Levobupivacaina (0.25% - 0.5%):
Isémero de la bupivacaina con menor

cardiotoxicidad.
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o Bupivacaina liposomal: Formulacion
de liberacion prolongada que puede

ofrecer analgesia hasta por 72 horas.
Procedimiento (Abordaje Lateral como ejemplo):

1. Posicionamiento: Paciente en decubito
supino.

2. Asepsia y Antisepsia: Se limpia la piel en la
zona de punciodn (linea axilar media).

3. Localizacion Ecografica: Se coloca el
transductor lineal perpendicular a la piel. Se
identifican las tres capas musculares y el
plano fascial hiperecoico entre el oblicuo
interno y el transverso del abdomen.

4. Insercion de la Aguja: Utilizando una
técnica "en plano" (la aguja se visualiza en
todo su trayecto), se introduce la aguja de
anterior a posterior o de posterior a anterior.
Se avanza hasta que la punta atraviese la
fascia del oblicuo interno y se sitie en el
plano TAP.

5. Hidrodiseccion: Se inyecta una pequefa
cantidad de solucidn salina o anestésico local

(1-2 mL) para confirmar la correcta posicidon
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de la aguja. Ecograficamente, se observa la
separacion de las dos capas musculares,
creando un espacio anecoico (oscuro) con
forma lenticular.

Inyeccion: Tras una aspiracion negativa para
descartar una puncién intravascular, se
inyecta lentamente el volumen total del
anestésico local (tipicamente 15-20 mL por
lado). Se debe observar la dispersidon del
liquido a lo largo del plano fascial. El
procedimiento se repite en el lado
contralateral si la cirugia es en la linea media

o bilateral.

Prondstico de los Pacientes

El prondstico de los pacientes sometidos a cirugia

de pared abdominal que reciben un bloqueo TAP

guiado por ecografia es excelente. La evidencia

cientifica  sdélida demuestra los siguientes

beneficios:

e Reduccion del Dolor Postoperatorio:

Disminucidn significativa de las

puntuaciones de dolor en reposo y en
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movimiento durante las primeras 24-48
horas.

Ahorro de Opioides: Reduccion del
consumo total de morfina o sus equivalentes
en un 30-50% en las primeras 24 horas.
Menor Incidencia de Efectos Adversos
Relacionados con Opioides: Disminucién de
nduseas, vomitos, sedacién, prurito e ileo
postoperatorio.

Mejora de la Funcion Pulmonar: Al facilitar
una tos efectiva y una respiracion profunda,
se reduce el riesgo de complicaciones
pulmonares.

Movilizacion Temprana: Los pacientes
deambulan antes, lo que disminuye el riesgo
de tromboembolismo venoso.

Alta Hospitalaria Precoz: La combinacidn
de estos factores puede contribuir a acortar
la estancia hospitalaria.

Satisfaccion del Paciente: Los pacientes
reportan niveles mads altos de satisfaccion

con su manejo del dolor.
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Beneficios del Bloqueo TAP Guiado por Ecografia

Reduccién del Dolor

Postoperatorio
Reduce ﬂ Acorta
drasticamente el significativamente la
dolor, mejorando la ib estancia hospitalaria,
experiencia clinica mejorando la
del paciente. eficiencia operativa.

Mejora de la Funcién
Pulmonar
Facilita la Qﬂﬂ{ Permite una
respiracion, aunque recuperacién mas
con impacto clinico rapida, aunque con
moderado. impacto operativo

limitado.

A largo plazo, un mejor control del dolor agudo
puede disminuir el riesgo de desarrollar dolor
cronico postquirirgico, una complicacion que
afecta a un 10-15% de los pacientes tras una cirugia

abdominal.

Recomendaciones

1. Integracion en Protocolos ERAS: Se
recomienda la inclusidn sistemdtica del

bloqueo TAP guiado por ecografia en los
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5.

protocolos de recuperacion mejorada para
toda cirugia de pared abdominal mayor.
Formacion y Acreditacion: Los
anestesidlogos deben recibir formacion
especifica y continua en técnicas de
anestesia regional guiadas por ecografia para
garantizar la seguridad y eficacia del
procedimiento.

Seleccion del Abordaje: El abordaje del
bloqueo TAP (subcostal, lateral, posterior)
debe  ser individualizado segun la
localizacion y extension de la incision
quirdrgica para optimizar la cobertura
analgésica.

Uso de Adyuvantes: Considerar el uso de
adyuvantes como la dexametasona (4-8 mg) o
la.  dexmedetomidina  (0.5-1  mcg/kg)
mezclados con el anestésico local para
prolongar la duracién del bloqueo.
Analgesia Multimodal: El bloqueo TAP no
debe ser visto como una técnica unica, sino
como un pilar fundamental dentro de un
régimen de analgesia multimodal que

incluya antiinflamatorios no esteroideos
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(AINEs) y paracetamol, reservando los
opioides unicamente para el dolor irruptivo.
6. Investigacion Local: Se alienta a las
instituciones hospitalarias en Ecuador a
realizar estudios y auditorias locales para
cuantificar el impacto del bloqueo TAP en
sus poblaciones de pacientes, contribuyendo
a la evidencia regional y optimizando los

protocolos internos.
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Definicion

Una hernia inguinal es la protrusion andmala de
tejido intraabdominal, cominmente un segmento
de intestino o tejido adiposo (omento), a través de
un punto débil o una apertura en la pared muscular
del abdomen en la regién inguinal. Esta protrusion
genera un abultamiento visible y palpable en la
ingle, que puede aumentar de tamafo con el
esfuerzo fisico, la tos o al ponerse de pie. Las
hernias inguinales se clasifican principalmente en

dos tipos:

e Hernia Inguinal Indirecta: Es el tipo mds
comun y se origina por la persistencia del

proceso vaginal permeable, un conducto que
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en la etapa fetal permite el descenso de los
testiculos. El contenido abdominal se hernia
a través del anillo inguinal interno, lateral a
los vasos epigdstricos inferiores.

e Hernia Inguinal Directa: Se produce por
una debilidad adquirida en la fascia
transversalis, en el drea conocida como
triangulo de Hesselbach. El contenido
protruye directamente a través de la pared
posterior del canal inguinal, medial a los

vasos epigastricos inferiores.
Epidemiologia

La hernia inguinal es una de las patologias
quirurgicas mds frecuentes a nivel mundial, con un
impacto significativo en los sistemas de salud. Se
estima que anualmente se diagnostican alrededor
de 20 millones de casos nuevos. La prevalencia a lo
largo de la vida es marcadamente superior en

hombres (aproximadamente 27%) que en mujeres

(alrededor del 3%).

En Ecuador, la hernia inguinal constituye un

problema de salud publica relevante. Segun datos
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del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC), en 2018 la hernia inguinal fue la séptima
causa de morbilidad hospitalaria, con una tasa de
8,67 por cada 10,000 habitantes. La distribucidn en
el pafs es consistente con las cifras globales,
representando el 75% de todas las hernias de la
pared abdominal. La mayor incidencia se observa
en la poblacion adulta en edad Ilaboral,

particularmente entre los 30 y 64 afios.

A nivel internacional, en Estados Unidos se
realizan mds de 800,000 reparaciones de hernia
inguinal anualmente, constituyendo el 75% de todas
las hernias de la pared abdominal. La incidencia
presenta una distribucion bimodal, con picos en la
primera infancia y después de los 70 anos. En
Europa, la epidemiologia es similar, con un
aumento de la incidencia a mayor edad y un claro

predominio masculino.
Fisiopatologia

El desarrollo de wuna hernia inguinal es
multifactorial, implicando una combinacidon de

factores congénitos y adquiridos que contribuyen a
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la debilidad de la pared abdominal en la region

inguinal.

La causa fundamental es un fallo en la integridad
estructural de la musculatura y la fascia de la pared
abdominal inferior. El canal inguinal es una zona
anatomicamente vulnerable. En los hombres, el
paso del cordon espermdtico crea un punto de
debilidad natural. En las mujeres, el ligamento

redondo del utero transcurre por este canal.

Los factores que aumentan la presion intra
abdominal de forma crdnica o intermitente son
determinantes en la aparicion y progresion de las

hernias. Entre ellos se incluyen:

e Esfuerzo fisico intenso y repetitivo:
Levantamiento de objetos pesados.

e Afecciones respiratorias cronicas: Tos
crénica (EPOC, tabaquismo).

e Estrenimiento cronico: Esfuerzo
defecatorio.

e Hiperplasia prostatica benigna: Dificultad

para la miccion.
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e Obesidad: Aumento de la presidon
intraabdominal basal.
e Embarazo.

® Ascitis.

Factores que Contribuyen a las Hernias Inguinales

Ascitis Esfuerzo Fisico
Acumulacién de liquido Levantamiento
en el abdomen repetitivo de objetos
pesados

Embarazo -
Presion intraabdominal Tos crénica depido a
aumentada durante el EPOC o tabaquismo
embarazo 6 %

Obesidad
Aumento de la presion Esfuerzo durante los
intraabdominal basal movimientos

intestinales

Dificultad para orinar

Ademds, se han identificado alteraciones en la
composicion del tejido conectivo, como una
disminucidn en la relacién de coldgeno tipo I a tipo
III, que pueden predisponer a la debilidad de la

fascia.
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Cuadro Clinico

La presentacion clinica de la hernia inguinal puede
variar desde asintomdtica hasta una urgencia
quirurgica. Los signos y sintomas mds comunes

incluyen:

e Bulto o protuberancia en la ingle: Es el
signo cardinal. Puede ser mds evidente al
estar de pie, toser o realizar esfuerzos y
reducirse (desaparecer) al acostarse.

e Dolor o molestia en la ingle: Puede ser
agudo o sordo, y a menudo se describe como
una sensacion de pesadez o ardor que se
irradia hacia el escroto o el muslo.

e Sintomas asociados al esfuerzo: El dolor y el
tamafio del bulto aumentan con actividades

que incrementan la presién abdominal.
Complicaciones:

e Hernia Incarcerada: El contenido herniario
queda atrapado en el saco y no puede
reducirse manualmente. Puede provocar

obstruccidn intestinal.
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e Hernia Estrangulada: Es una emergencia
quirudrgica. La incarceraciéon compromete el
flujo sanguineo al tejido atrapado, lo que
conduce a isquemia, necrosis y perforacion.
Se manifiesta con dolor agudo e intenso,
cambios de coloracion en la piel

suprayacente, fiebre, nduseas y vomitos.
Diagndstico

El diagndstico de la hernia inguinal es
predominantemente clinico y se basa en una

anamnesis detallada y un examen fisico riguroso.

e Inspeccion: Se observa la regidn inguinal en
busca de asimetrias o abultamientos, tanto
en reposo como durante maniobras de
Valsalva (toser o pujar).

e Palpacion: El médico palpa el canal inguinal
y el escroto para identificar la hernia, evaluar

su tamafo, consistencia y si es reductible.
Estudios de Imagen:

Generalmente no son necesarios para el diagndstico

de hernias no complicadas. Sin embargo, pueden
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ser utiles en casos de duda diagndstica, obesidad
morbida, o para diferenciarla de otras patologias

(adenopatias, hidrocele, varicocele).

e Ecografia (Ultrasonido): Es la modalidad de
imagen de eleccidn. Es un método no
invasivo, dindmico y de bajo costo que puede
confirmar la presencia de la hernia y evaluar
su contenido.

e Tomografia  Computarizada (TC) o
Resonancia Magnética (RM): Se reservan
para casos complejos, sospecha de
complicaciones o para la planificacion

quirurgica en hernias recurrentes.
Tratamiento

El tratamiento definitivo de la hernia inguinal
sintomatica en adultos es la reparacidon quirdrgica
(herniorrafia o hernioplastia). La estrategia de
"espera vigilante" (watchful waiting) puede
considerarse en pacientes asintomadticos o
minimamente sintomdticos, aunque deben ser
informados sobre los riesgos de incarceracion y

estrangulacion.
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El objetivo de la cirugia es reducir el contenido
herniado a la cavidad abdominal y reparar el
defecto de la pared abdominal. Existen dos

abordajes principales:
1. Cirugia Abierta:

e Técnica de Lichtenstein (Hernioplastia sin
tension): Es la técnica abierta mds utilizada
en el mundo. Consiste en reforzar la pared
posterior del canal inguinal con una malla de
material sintético (polipropileno), que se
sutura sin tension. Ha demostrado tasas de
recurrencia muy bajas (1-2%).

e Técnicas con tejido autélogo (Shouldice,
Bassini): Histéricamente  importantes,
reparan el defecto utilizando los propios
tejidos del paciente. Actualmente, su uso es
limitado debido a una mayor tasa de
recurrencia en comparacion con las técnicas

con malla.

2. Cirugia Laparoscopica:
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bajo anestesia general, implica la

de y

instrumentos a través de incisiones minimas en el

Realizada
insercion un laparoscopio pequenos
abdomen. La reparacion se realiza desde el interior,
colocando una malla que cubre todos los posibles

defectos herniarios de la regidn inguinal.

e Reparacion Totalmente Extraperitoneal
(TEP): Se realiza en el espacio preperitoneal,
sin ingresar a la cavidad abdominal. Es la
técnica laparoscépica preferida por muchos
cirujanos por su menor riesgo de lesidn a
organos intraabdominales.

Reparacion Transabdominal Preperitoneal
(TAPP): Implica el acceso a la cavidad
abdominal para luego disecar el peritoneoy

colocar la malla en el espacio preperitoneal.

Técnicas de reparacion de hernias

Pros

/

{ Menor riesgo de lesion

Recuperacion mas rapida

[

)

[ Menos dolor postoperatorio

]

p

J‘\

4

"

<

Mayor complejidad técnica

)

[

Riesgo de lesién peritoneal

)

[

Mayor tiempo de operacién ]

Y

>
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Eleccion de la Técnica Quirurgica:

La eleccion entre un abordaje abierto o
laparoscopico depende de la experiencia del
cirujano, las caracteristicas del paciente y de la
hernia. La cirugia laparoscdpica se asocia con
menos dolor postoperatorio, una recuperacién mas
rdpida y un retorno mds temprano a las actividades

habituales. Estd especialmente indicada en:

e Hernias inguinales bilaterales.

e Hernias recurrentes (previamente operadas
por via abierta).

e Pacientes con alta demanda de actividad

fisica.

Tabla 5. Comparacion Técnica entre Herniorrafia

Abierta y Reparacion Laparoscéopica de Hernia

Inguinal
Caracteristica Herniorrafia Abierta Reparacion
(Lichtenstein) Laparoscdpica
(TAPP/TEP)
Tipo de anestesia Local o regional General
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Visualizacién

anatémica

Limitada al sitio de

incision

Excelente (visidn bilateral)

Manejo de hernia

bilateral

Requiere incisiones

separadas

Una sola intervencidn

Dolor postoperatorio

Moderado

Menor que la técnica

abierta

Tiempo quirdrgico

promedio

30-60 minutos

60-90 minutos

Tiempo de

recuperacion laboral

10-14 dias

5-7 dias

Riesgo de recidiva

Bajo (1-4%)

Muy bajo si bien realizada

(<1-2%)

Indicacion en hernias

recurrentes

Menos ideal

Técnica preferida

Costo e infraestructura

requerida

Bajo, realizable en

hospitales bdsicos

Mayor, requiere

entrenamiento y equipo

Prondstico de los Pacientes

El prondstico para los pacientes sometidos a una
reparacion electiva de hernia inguinal es excelente.
La cirugia es segura y altamente efectiva. La tasa de

recurrencia con el uso de mallas, tanto en cirugia
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abierta como laparoscdpica, es muy baja,
situandose entre el 1% y el 6%. La mayoria de los
pacientes experimentan una recuperacion completa
y pueden reanudar sus actividades normales en

pocas semanas.

Una complicacion a largo plazo es el dolor inguinal
cronico postoperatorio (inguinodinia), que puede
afectar a un pequefio porcentaje de pacientes y en
ocasiones requiere manejo especializado. El riesgo
de complicaciones graves, como la estrangulacidn,
se reduce drdsticamente con la reparacion

quirdrgica oportuna.
Recomendaciones

e Se recomienda la reparacién quirurgica para
todos los pacientes adultos con hernias
inguinales sintomdticas para aliviar los
sintomas y prevenir complicaciones.

e La eleccion de la técnica quirdrgica (abierta
vs. laparoscopica) debe individualizarse,
discutiendo los riesgos y beneficios con el
paciente.

e Postoperatorio:
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o Mantener reposo relativo durante las
primeras 48 horas.

o Evitar esfuerzos fisicos intensos y
levantar objetos pesados durante al
menos 4 a 6 semanas.

o Se recomienda caminar y realizar
ejercicios ligeros para promover la
circulacién y prevenir la trombosis.

o Mantener una dieta rica en fibra para
evitar el estrefiimiento y el esfuerzo
defecatorio.

e El control del dolor postoperatorio es
fundamental y se maneja con analgésicos
comunes.

e Los pacientes deben buscar atencion médica
inmediata si presentan fiebre,
enrojecimiento o secrecidn en la herida, o un

aumento subito del dolor.
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