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PREFACIO DEL AUTOR

Me complace presentar esta idea que surgi6 hace varios afios durante mi formacion
como médico especialista, y que tan buena aceptacion tuvo en varias conversaciones
que mantuve con muchos profesores y médicos especialistas acerca de realizar esta
obra.

Este modelo de actuacion se realiz6 con la pretension de facilitar un libro con la
informacién esencial y facilmente manejable, para que pueda ser usado durante el
desarrollo de sus guardias, por los sefiores estudiantes de medicina, internos de me-
dicina, nuevos residentes que acaban de llegar al hospital.

El Modelo de Actuacion en Emergencia de Cirugia, que aqui presento, surgio ante
la necesidad de reunir unos criterios que dificilmente se encuentran en los libros de
texto de una manera sencilla y ordenada. El estudiante interno de medicina o médico
residente, sin apenas conocer el hospital, tiene que recibir a pacientes urgentes, lo
que conlleva una angustia importante. La informacion que podemos encontrar en los
libros de patologia quirtrgica es habitualmente, densa y poco especifica. Por ello,
surgid la idea de realizar un texto simple, concreto y especifico que pudieran manejar
los residentes quirtrgicos, asi como los médicos de atencion primaria desde su prime-
ra guardia. Nadie mejor que los propios residentes de las especialidades quirtrgicas
para enfrentarse a la realizacion de los temas especificos. Este modelo tiene con toda
seguridad, imperfecciones o matices discutibles, pero en todo momento se reflejan
las normas y el quehacer habitual en la sala de urgencias de nuestro hospital. Uno de
los objetivos fundamentales ha sido obtener unos algoritmos o criterios extrapolables
a otros centros, priorizando las pruebas a realizar. Fuera de nuestra pretension, ha
estado el abordar cuestiones de técnica quirtrgica, limitandonos exclusivamente al
manejo diagnostico y terapéutico en la sala de urgencias, y a delimitar unos criterios
de ingreso hospitalario y unas indicaciones de cirugia urgente o de tratamiento mé-
dico (domiciliario o no).

Quiero agradecer el gran esfuerzo que ha supuesto para todos los médicos que han
colaborado, la buena acogida que tuvo la idea, su disposicion y su trabajo de sintesis
(complicado en muchos casos). Asimismo, quiero dar las gracias a todos los miem-
bros del staff de las diferentes especialidades que han supervisado los trabajos y que,
en todo momento, han apoyado la necesidad de este modelo de actuacion.
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PRESENTACION

Siempre es grato presentar un libro, mas todavia cuando se trata de un amigo: es como
bautizarle a un hijo de su talento. Uno se siente compadre intelectual. Disculpen si
la metéafora resulta cursi estimados lectores pero, aceptémosla puesto que es sentida.
Con mayor razon, cuando se trata de una obra vinculada a la ética y a la medicina,
campos que, en distintos ambitos el doctor Franklin Encalada también cultivo.

La obra concebida como un manual, se inicia con el desarrollo de un primer capitulo
donde se revela la preocupacion del autor y sus colaboradores en lo relacionado con
la Bioética. En efecto, dicho capitulo busca responder asuntos trascendentes: ;Que es
el consentimiento informado en cirugia? ;A quién debe dar la informacién? ;Cudndo
se debe solicitar en consentimiento? ;Cdodmo deben ser los documentos de consenti-
miento informado? Por el estilo, también sus excepciones y la responsabilidad que
involucra. Cierra el capitulo una reflexion sobre los efectos positivos del consenti-
miento informado.

Contintia el manual con un tema de importancia sustantiva para el buen manejo de
todo paciente, y con mayor razon de aquel que debe ser sometido a cirugia, y que
bien podria ser una valiosa publicacién independiente: Modelos de hidratacion en
cirugia. En este capitulo se dan nociones sobre balance hidrico, evaluacion del estado
hidrico, reposicion hidrica y vias de administracion, finalmente sobre mantenimien-
to hidrico. Todo, escrito en un lenguaje que sin perder el sustento cientifico, resulta
comprensible al lector que recién se aproxima al trascendente tema.

Entrando en el terreno de la cirugia propiamente dicho, el capitulo III se refiere a
las heridas en los tejidos blandos y en €l se evidencia la experiencia del autor y sus
colaboradores. En el caso del Dr. Encalada, con 18 afios de ejercicio profesional, se
hacen visible los 12 afios dedicados a la atencidon en emergencia. Por ello, incluye
consideraciones referidas a los tipos de heridas, a los materiales de sutura y técnicas
de sutura, aconsejando sobre los mas adecuados en cada caso, y la anestesia local.
En definitiva, un capitulo en que se vierte generosamente la experiencia acumulada.

Igual sucede con los capitulos siguientes, dedicados a las patologias de tratamiento
quirurgico que mas frecuente tiene que atender el cirujano de guardia: Apendicitis,
colecistitis, diverticulitis, y el denominado abdomen agudo. Sobre todo, ellas inclu-
yen: Modelos de atencion y referencias sobre su fisiopatologia y su epidemiologia.
También sobre sus manifestaciones clinicas, su diagnostico y su tratamiento clinico o
quirurgico. En sintesis, un manual de lectura obligatoria para todos quienes atienden



emergencias o quieren conocer sobre la forma mas adecuada de enfrentarlas.

Merece gratitud el esfuerzo cumplido, puesto que contribuye a garantizar una mejor
atencion a los pacientes, ademas brinda a los profesionales de la medicina la garantia
de quien se cifie a un protocolo y comparte de la experiencia acumulada por otros
colegas de mas larga practica, asignada por la voluntad de servir eficientemente y
con ética.

FRANCISCO HUERTA MONTALVO
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INTRODUCCION

Estamos listos para una rotacion por cirugia?

Empiezo manifestando que esta hermosa profesion es como un equipo deportivo,
el mismo que debe ser muy participativo, de contacto y de trabajo en equipo. El mé-
dico debe llevarse bien con todo el equipo de salud, mantener una actitud positiva y
colaboradora, de espiritu participativo, trabajar mucho en autoformacion, informar a
los pacientes, y sobre todo divertirse.

Los médicos tratantes, residentes, internos y adscritos tenemos que presentarnos a
los pacientes, con entusiasmo, lo cual puede encubrir muchos de nuestros defectos, la
puntualidad es muy importante, recordemos que a los pacientes no les gusta esperar,
y la pulcritud ya que se debe ver, actuar y oler como médico. Los sintomas son per-
cepcidn, y la percepcion es mas importante que la realidad. Muchas veces, nuestros
pacientes se encuentran en situaciones comprometedoras, incomodas, embarazosas
e indignas, pero son personas y tienen intereses, preocupaciones, ansiedades que
deben ser nuestra principal preocupacion, esta confianza en el tratamiento es una
herramienta fundamental. Cuanto mas comprende un paciente su enfermedad, tanto
mas podra participar de su mejoria.

El proceso de atencion urgente comprende diversas etapas: desde que se genera la
demanda por parte del paciente, hasta el final, cuando el paciente llega a su destino.
Es importante que los responsables y participantes en todas las areas y fases tengan
claras sus funciones para conseguir los objetivos.

El modelo de actuacion en emergencia de cirugia, permite una mejor respuesta
ante el incremento de la demanda de atencidn urgente por parte de los pacientes.

Asi, la asistencia médica se inicia en la emergencia por parte del personal médico,
donde se practica el tratamiento definitivo o en su defecto se realiza la preparacion
adecuada para que la intervencion quirurgica se desarrolle con el minimo riesgo para
nuestros pacientes.

Mucho se ha escrito acerca del consentimiento informado desde su aparicion has-

ta nuestros dias, de los aspectos legales, éticos, o de los modelos realizados para de-
terminadas intervenciones. En el presente capitulo, repasaremos los conceptos claves
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mas importantes relacionados con la practica quirtrgica.

Es importante que el médico se interese por las necesidades de informacién del
enfermo y que revele los datos de acuerdo con lo que desee conocer.

El consentimiento informado se asienta en principios y valores, la autonomia de
los individuos en la toma de decisiones, la sinceridad en la relacion médica, la res-
ponsabilidad y la transparencia’.

La realidad del médico en nuestro pais cada vez es mas dificil, ya que es muy co-
mun que exista distanciamiento entre el usuario, que es el enfermo, sus familiares y
amigos, que comunmente lo acompafian, y el médico que se encuentra encargado de
este enfermo; todo esto, debido a politicas que desde un punto de vista unilateral y
sin escuchar a los diversos gremios médicos del pais, se ejecutaron en una asamblea
obediente del gobierno de turno y dejaron a un lado al gremio médico, sean estas
Colegios Médicos Provinciales o Federacion Médica Ecuatoriana.

Con el nacimiento de la bioética en la década de los setenta, surgid un nuevo estilo
de hacer medicina, una relacion diferente entre el enfermo y profesional de la salud,
cuya caracteristica primordial podemos destacar que, la manera mas adecuada de
abordar hoy este encuentro es a traveés de la participacion y la deliberacidon conjunta2.

Definicion

Es el acto mediante el cual se informa detalladamente al paciente sobre el padeci-
miento, los diversos procedimientos terapéuticos, posibles complicaciones, asi como
secuelas o riesgos inherentes a ellos, a efecto de que decida y autorice los procedi-
mientos médicos en forma consciente, libre y responsable®.

El consentimiento informado obedece a la conformidad libre, voluntaria y cons-
ciente de un paciente, manifestada en pleno uso de sus facultades después de recibir

la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacidon que concierne a su sa-
ludl.

Desde el punto de vista juridico, implica una declaracién de voluntad efectuada
por un paciente o su representante, por la cual, luego de brindarsele suficiente infor-
macion referida al procedimiento o intervencion quirurgica que se le propone como
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médicamente aconsejable, decide prestar su conformidad y someterse a tal procedi-
miento o intervencion4. Cuando decidimos atender a una persona por una enferme-
dad, estamos aceptando el hecho que este enfermo es nuestro paciente, la relacion
mas importante en la asistencia médica entonces sera, la del médico con su paciente.

Basados en este principio, el paciente debe tener autonomia y otorgar su consenti-
miento después de recibir la informacion adecuada, mediante un dialogo destinado a
que el paciente decida sobre un determinado procedimiento quirargico. El profesio-
nal médico debe informar al paciente y respetar la decision que éste tome, de acuerdo
con sus valores y su proyecto de vida, como clara expresion de su autonomia moral.

El consentimiento informado consta de dos etapas: en primer lugar, la que se
refiere a la informacién sobre el procedimiento propuesto, que ha de ser acorde con
el conocimiento empirico y aportada por el profesional de una manera adecuada a
las necesidades de cada enfermo; y, la segunda que es la decision libre y voluntaria
por parte del paciente, una vez comprendida la informacidn, expresando el consen-
timiento o rechazo del procedimiento, diagndstico o terapéutico que se le propone.

Este documento, facilita que el paciente tenga una explicacion validada y oficial
de la intervencion a la cual se va a someter y sus potenciales riesgos, y sirve al mé-
dico para afirmar que se aport6 la informacion completa y adecuada sobre el proce-
dimiento.

El consentimiento informado, es el Ultimo paso del proceso informativo en el
paciente quirtrgico. La Ley recoge las condiciones en las que debe concretarse la
autorizacion del paciente, con objetivo de garantizar su libre acuerdo en la toma de
decision. Sin embargo, el cirujano se enfrenta en ocasiones a situaciones clinicas
conflictivas para recabar esta autorizacion, sea porque el paciente no se encuentra
capacitado para dar su autorizacion, por la necesidad de intervenir en una situacion
vital, o bien porque debe concretar en el documento de consentimiento informado los
riesgos y consecuencias de su actuacion.

Los profundos cambios acontecidos en la relacion médico-paciente, coherentes
fundamentalmente con una mayor autonomia del paciente, como consecuencia y ex-
presion de su dignidad, han desarrollado el consentimiento informado, ejemplo del
respeto a la libertad del paciente. Su empleo adecuado mejora la relacion y potencia
los efectos terapéuticos, al tiempo que aumenta la satisfaccion del médico; su mal
uso o su ausencia es causa de malentendidos, produce inseguridad en el paciente y
provoca graves problemas judiciales.
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La adecuada comprension del proceso de consentimiento informado es funda-
mental para darse cuenta de su importancia, su necesidad y los beneficios que repor-
ta. La inestabilidad animica del paciente quirtrgico disminuye notablemente cuando
se le ha proporcionado una informacion correcta y adecuada a sus circunstancias’.

La informacién que se entrega al paciente debe ser: comprensible, veraz y ade-
cuada4.

* Informacion comprensible. El lenguaje empleado para transmitir la informacién
debe adaptarse al nivel intelectual y cultural del destinatario, evitando en lo posible
la terminologia técnica.

* Informacion veraz. Se excluye la mentira, incluso en los supuestos de prondstico
fatal.

* Informacion adecuada. La adecuacion se proyecta en la esfera subjetiva, objetiva,
cuantitativa, cualitativa y temporal. Debe ser adecuada a las circunstancias perso-
nales del paciente (edad, estado de animo, gravedad); y, adecuada a la finalidad de
la misma (dar a conocer el estado de salud, obtener el consentimiento, conseguir la
colaboracidn activa).

La cantidad de informacidn a suministrar esta dada por la finalidad citada y por lo
que demande el paciente. La informacion no serd nunca dirigida a buscar una deci-
sion determinada del paciente, debiendo evitar cualquier tipo de manipulacion.

. Quién debe dar la informacion?

El profesional que atienda al paciente, o le aplique la técnica o procedimiento
concreto, debera ser la persona encargada de informarle. Todo profesional que inter-
viene en la actividad asistencial esta obligado no sélo a la correcta prestacion de la
asistencia, sino a cumplir los deberes de informacion y documentacion clinica.

El facultativo debe “dedicar todo el tiempo necesario a suministrar en forma clara
y desprovista de tecnicismo, la finalidad del acto a realizar, sus riesgos y efectos in-
mediatos y mediatos, y s6lo luego de esa informacion el paciente dara su asentimien-

to y el consentimiento estara formado™.
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(A quién se debe dar la informacion?

El destinatario de la informacion asistencial es el paciente, las personas vincu-
ladas a €l por razones familiares o de hecho, seran informadas en la medida que el
paciente lo permita de manera expresa o tacita, pudiendo éste prohibir expresamente
la informacién a cualquier persona.

No obstante, si la patologia por la que estd siendo atendido el paciente puede
afectar a la salud de terceros, debera ser informado de las precauciones que tiene
que adoptar y, dependiendo de los casos, del deber que tiene el paciente y/o el pro-
pio profesional de comunicarselo a las personas allegadas para proteger su salud.
El paciente sera informado, incluso si tiene la capacidad limitada, en funcidn de sus
facultades y grado de comprension, sin perjuicio de que se facilite también a quien
asume su representacion o, si carece de representante legal, a las personas vinculadas
a €l por razones familiares o de hecho®.

,Cuando se debe solicitar el consentimiento?

El consentimiento del paciente debe procurarse antes de la actuacion que se pre-
tende llevar a cabo, una vez que se ha facilitado la explicacion adecuada. Se debe
proporcionar la informacion con la antelacion suficiente, para que el paciente pueda
reflexionar y solicitar las aclaraciones necesarias para adoptar una decision. En nin-
gun caso (salvo que se trate de una urgencia), se debe entregar el documento durante
el procedimiento.

El consentimiento del paciente es temporal y revocable. Es importante que el
paciente conozca tal posibilidad de revocacion, sin necesidad de expresar la causa,
debiendo constar dicha revocacion por escrito?.

. Como deben ser los documentos de consentimiento informado?

Los documentos deben redactarse pensando en el paciente, que es el destinatario
de los mismos, para facilitar que comprenda la informacion incorporada, y no con
fines puramente defensivos. Deben ser elaborados por los profesionales médicos y
no por juristas, sin perjuicio de que pueda solicitarse la colaboracion de éstos en al-
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gunos casos puntuales.

La informacion a incluir no debe ser exhaustiva sino la suficiente (adecuada),
para que el paciente se haga una representacion del alcance del acto sobre el que va
a consentir. Debe ser referida a los aspectos relevantes y genéricos, explicados de
forma breve y en lenguaje comprensible de manera que puedan entenderse por la
generalidad de los usuarios®.

Las personas que deseen mas informacion podran solicitarla y se les facilitara
verbalmente o por escrito en hojas informativas adjuntas, debiendo quedar registro
de ello en la ficha clinica.

Todo documento debera constar de una parte de informacion, que sera especifica
para cada procedimiento diagnostico o terapéutico, y otra con datos de identificacion,
declaraciones y firmas®.

Excepciones a la exigencia de consentimiento informado

El profesional puede llevar a cabo las intervenciones clinicas indispensables a
favor de la salud del paciente sin necesidad de contar con previo consentimiento in-
formado, en caso de riesgo inmediato y grave para la integridad del paciente.

En caso de una situacion de urgencia vital que requiere actuacion inmediata, y no
es posible por su estado clinico recabar la autorizacion del paciente, se debe informar
tan pronto las circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas

de hecho a é€l.

En este supuesto, se haran constar en la historia clinica las circunstancias relati-
vas a la situacion clinica del paciente y a la presencia o no de familiares4. Se debera
informar al paciente en cuanto sea posible.

Situaciones especiales en el consentimiento informado: Discapacidad intelectual
y Pacientes psiquiatricos

Si la capacidad del paciente esta limitada, el consentimiento lo dara el represen-

tante o, en su defecto, las personas vinculadas a €l por razones familiares o de hecho.
En este caso, ha de garantizarse que la aportacion de informacion y la participacion
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en la toma de decisiones sean las maximas posibles en funcion de sus facultades,
aspecto fundamental en el proceso terapéutico y de rehabilitacion®.

Consentimiento informado y responsabilidad

Al hacer un consentimiento informado, el profesional y su equipo deben conocer
el alcance de este documento y compartir con el paciente, las responsabilidades que
se contraen con este instrumento:

* El manejo e implementacion adecuado del consentimiento informado, cumple un
rol importante en la denominada gestion de riesgos, constituyéndose en un instru-
mento decisivo en la prevencion y manejo de reclamaciones.

* La obtencion del consentimiento informado no protege frente a demandas de res-
ponsabilidad por mala praxis.

* El derecho a la informacion y el consentimiento informado no pueden transferir al
paciente la responsabilidad por la mala practica profesional o institucional.

* Un documento de consentimiento informado, firmado por el paciente no limita la
responsabilidad del profesional si existio culpa en la actuacion y se infringio la ley4.

Efectos Positivos del Consentimiento Informado

Si se lleva a cabo adecuadamente, tiene una serie de consecuencias beneficiosas
para la medicina, para los profesionales, para los pacientes y muy especialmente en
la relacién médico-paciente. Por un lado, es evidente que se dejaria de lado el oscu-
rantismo que tradicionalmente ha rodeado la practica de la medicina. Los médicos
cargarian con la responsabilidad que les corresponde, pero no con la de tomar las
decisiones por sus pacientes. Si el paciente conoce las opciones que se le ofrecen y
las posibles expectativas de una forma realista, podrd tomar sus decisiones y se sen-
tird responsable de su enfermedad. El médico es un profesional que debe saber hacer
bien su trabajo y aconsejar al paciente, pero el responsable de la enfermedad es el
propio paciente. El médico es responsable de saber diagnosticar y tratar, y de hacerlo
adecuadamente. Con ello, la practica de la medicina seria més respetuosa con los pa-
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cientes y sus derechos, y todo esto iria en beneficio de la relacion médico-paciente.
Seria una relacion de verdadera confianza, mas transparente y horizontal.
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INTRODUCCION

El manejo adecuado de los liquidos en pacientes quirtrgicos se basa fundamen-
talmente en el conocimiento de las implicaciones fisioldgicas de la pérdida de agua,
sea esto como producto del metabolismo normal, de la propia cirugia, de estados
patologicos previos o de accidentes y situaciones de urgencia.

Los humanos estamos compuestos un poco mas de sus 2/3 partes por agua (60-
70% de su peso corporal), por lo que es importante mantener siempre su homeostasis
electrolitica durante su pre, trans y post operatorio, para obtener resultados sin mor-
bimortalidad sobre agregada'.

No existe peor error que creer que esto no le compete al cirujano, pues es €l quien
comanda el tratamiento integral del paciente quirtrgico; las patologias que requieren
resolucidn quirurgica, por las que muchos pacientes acuden a las emergencias de los
hospitales, suelen estar acompaniadas de sintomatologia como vomitos, diarreas, un
tiempo importante sin consumir liquidos, pérdidas de liquidos a un tercer espacio, en-
tre otras, como en las pancreatitis, obstrucciones intestinales, septicemias, peritonitis
o perdida grave de liquidos por quemaduras. Esto predispone a alteraciones de la ho-
meostasis hidroelectrolitica, esta debe ser evaluada y tratada correctamente antes del
procedimiento quirdrgico; durante el trans quirargico al quedar las serosas expuestas
se pierden liquidos durante el procedimiento, ademas, también los pacientes durante
el post operatorio estdn expuestos constantemente a alteraciones hidroelectroliticas
al estar restringida la via oral, presentar alza térmica, presentar abdémenes abiertos
contenidos (laparotosmias), drenajes, sondajes nasogastricos intestinales, fistulas u
ostomias etc. Estas circunstancias mantienen al paciente quirurgico con un balance
hidrico y electrolitico negativo donde las pérdidas deben ser correctamente tratadas
asi como su mantenimiento diario, este es el motivo de la importancia de los conoci-
mientos del manejo de liquidos y electrolitos en cirugia®.

El agua y los electrolitos se movilizan 4gilmente en 3 espacios: intracelular, intra-
vascular e intersticial.

El compartimento intracelular contiene el mayor volumen de agua entre 30% al
40 % del peso corporal, el intravascular corresponde el 5% al 7% del peso corporal

y el intersticial cerca del 15 % del peso corporal’.

El agua nunca se encuentra pura en estos compartimentos, es el medio en donde
se movilizan todas las moléculas y d&tomos en nuestro organismo, algunos de estos
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atomos tienen una carga y se denominan iones, si esta carga es positiva se lo deno-
minan cationes y si es negativa se lo denominan aniones; estos iones se denominan
electrolitos al estar disueltos en agua, algunas moléculas también pueden tener carga
como es el caso de las proteinas®.

Los principales cationes del espacio intracelular son el potasio y el magnesio; los
fosfatos y las proteinas son los principales aniones del espacio intracelular. En el
espacio extracelular el principal cation es el sodio, mientras que el cloro y el bicar-
bonato son los principales aniones del espacio extracelular’.

Balance Hidrico

Se refiere al volumen de liquidos que ingresa y la resta de liquidos que egresan en
un tiempo estimado, suelen ser calculados por periodos de 24 horas y documentados
en la historia clinica por parte del personal de enfermeria, como se observa en la tabla
2.1, en homeostasis siempre los ingresos son iguales a los egresos y esto se conoce
como balance neutro.

INGRESOS EGRESOS

DESCRIPCION DESCRIPCION

Agua Bebida. 1500 ml Orinas. 1500 ml

Alimentos. 750 ml Sudoracion. 450 ml

Agua endégena. 250 ml Eespiracion. 350 ml
Heces. 200 ml

Total 2500 ml Total 2500 ml

Tabla 2.1 Balance Hidrico Neutro en Homeostasis (24 horas)®
Paciente promedio adulto de 70 Kg.
Se habla de un balance positivo cuando el resultado de la resta de egresos sobre

los ingresos es mayor a 0 y de balance negativo cuando el resultado de la resta de
egresos sobre los ingresos es menor a 0.
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Los ingresos incluyen el total de liquidos administrados por via endovenosa o
ingeridos, y los egresos incluyen los débitos en vomitos, diarreas, drenajes, sondajes
nasogastricos, diuresis y estomas. Los egresos deben incluir las pérdidas insensibles
que se presentan en sudor y a través de los pulmones en la respiracion.

Estas pérdidas insensibles aumentan en caso de taquipnea e hipertermia y son mas
dificiles de precisar con exactitud, aunque existen formulas que dan un estimado;
Estas se pueden calcular con las siguientes féormulas: la pérdida en la respiracién a
través de los pulmones es de 5 ml/kg/dia y a través de la piel en la sudoracion es de
6ml/kg/dia, por cada respiracion mayor de 25 en un minuto 0,2 — 0,3 ml/kg/h; por
cada grado de temperatura mayor de 38° C 0,2 -0,3 ml/kg/h4.

Cuando existe un balance negativo marcado, se presentan trastornos circulatorios
(taquicardia e hipotension) y/o disfuncion renal (oligo/anuria). Al contrario, si se pre-
senta un balance positivo marcado se puede presentar edemas y signos con sintomas
de insuficiencia cardiaca, esto es mas evidente en pacientes afiosos con alguna pa-
tologia renal que no permite una filtracion adecuada o cardiopatia que facilmente se
puede descompensar por demasiado volumen infundido, por el contrario los paciente
jovenes sin cardiopatia o nefropatia tienen la capacidad de tolerar mejor balances
positivos®.

Evaluacion del Estado Hidrico

El cirujano evalua la condicion hidrica del paciente que va a operar o ha operado,
con el interrogatorio y el examen fisico, preguntando sobre sensacion de sed, vomi-
tos, diarreas, alza térmica, débitos por drenajes, ostomias o fistulas y volumen con
caracteristicas de la diuresis, es indispensable la informacion que tenga registrada
el personal de enfermeria en su hoja de balance para una correcta evaluacion; el
examen fisico debe incluir evaluacion del sensorio, turgencia de la piel, estado de
mucosas, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, intensidad del pulso y llenado
capilar con presion arterial, la densidad urinaria y pH arterial también evaltan la
condicion hidrica del paciente.

La escala ara una valoracion rapida del grado de deshidratacion del paciente se
puede observar en la tabla 2.2.

31



SIGNOS Y GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3
SINTOMAS (DEFICIT 1-5%) (5-10%) (=10%)
Consciencia Normal Normal Inconsciente
Qjos Normal Hundidos Hundidos

Boca Lengua Pastosa Seca Seca

Sed No 51 Incapaz de beber
Piel Normal Pliegue Positivo | Pliegue postivo
Tension Arterial MNormotenso Normal Hipotension
Tagquicardia No + Pulso Filiforme
Perfucion de piel | Normal Fria Acrocianosis
Flujo de Orina Normal Oliguria Anuria
Densidad =1020 =1030 =1035
Urinaria

PH 730-740 7.10-730 =71
Taquipnea No +/- Presente

Tabla 2.2 Grado de Deshidratacion del paciente®

Existen varias tablas en las cuales se evalua y clasifica el grado de deshidratacion,
que puede ser usado por su facilidad en la practica y clasifica la deshidratacion leve,
moderada y grave, ademas da un estimado del porcentaje de pérdidas de liquidos6.

Es importante conocer también la concentracion de electrolitos que se presentan

en los liquidos corporales, para estimar la pérdida de los mismos en sus débitos en el
balance diario y poderlo reponer en ¢l plan de hidratacion diaria®*
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Reposicion Hidrica y Vias de administracion

Gran parte de los profesionales de los hospitales, que indican liquidos intrave-
nosos (IV) no han recibido suficiente capacitacion sobre el tema, a pesar de que la
administracién de liquidos es una de las tareas mas frecuentes, implica decisiones
complejas sobre el volumen, la velocidad y el tipo de liquidos a administrar.

Se recomienda usar la via intravenosa s6lo en pacientes cuyas necesidades no
pueden ser satisfechas por via oral o enteral, y hay que recordar las cinco R: reani-
macion, rutina (mantenimiento), reemplazo, redistribucion, reevaluacion.

De acuerdo con su composicidon y propiedades fisicas, las soluciones para admi-
nistracion endovenosa se pueden clasificar en cristaloides y coloides. Un cristaloide
es una solucion de apariencia homogénea formada por un solvente y un soluto, que
tiene la caracteristica de atravesar libremente una membrana dada. Un coloide tiene
también una apariencia homogénea, pero su soluto no puede atravesar dicha mem-
brana. La barrera de referencia en el ser humano es la membrana vascular, que es
poco o nada permeable a los solutos que componen las soluciones coloidales, los
cuales son generalmente proteinas, azlicares u otros productos sintéticos de alto peso
molecular y que superan el tamafio de las porosidades que se encuentran en esta ba-
rrera anatomica2.

La tabla 2.3 presenta el componente de los cristaloides mas usados en la reposi-
cion y mantenimiento hidroelectrolitico.
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Solucion 2 ] K: Ca: Lactato Tonicidad

mEq/T. mEqg/L con Plasma.
Cloruro de 154 154 0 0 0 Isotonico. 0
Sodio 0,9%
Lactato 130 109 4 3 28 Isotonico 0
Ringer
Dextrosa 5% | 0 0 0 0 0 Isotonico 50
Dextrosa 5% 154 134 0 0 0 Izotonico 50
en Cloruro de
Sodio 0.9%

Tabla 2.3: Soluciones Cristaloides ’

Las vias a administrar son la oral y la parenteral:

La via oral se puede usar cuando existe tolerancia de la misma sin vomitos, asi
como un transito intestinal adecuado, esta, no se usa en el pre quirtrgico por el ries-
go de vomitos con bronco aspiracion en la induccion de la anestesia, pero puede ser
usada en post operatorios.

La via parenteral que incluye vias periféricas y accesos venosos centrales

Las vias periféricas: son de primera eleccion en la hidratacion intrahospitalaria asi
como la via de administracion de medicamentos, esta se realiza con catéteres fabri-
cados de poliuretano o teflon los cuales los hace poco trombogénicos, con baja adhe-
rencia bacteriana y menor capacidad de producir flebitis, estos tienen una aguja guia
de acero inoxidable para la venopuncidn, se colocan en venas en dorso de manos y
antebrazo, en flexuras de brazo o en extremidades inferiores. En yugular externa se
pueden colocar en casos de no tener otros accesos, estos angiocatéteres se presentan
en medidas conocidas como G de la sigla de la palabra en ingles Gaugles que signifi-
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ca Calibres, se presentan de 14 a 24 G (mientras mayor el numero serd de un calibre
menor), y se diferencian por colores para su facil identificacion por tamafios, para el
paciente quirtrgico el calibre 18 G es el ideal7.

Irvcan Safriy®
e
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s K
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Imagen 2.1 Imagen de catéter No 20 y No 16

Las vias centrales se usan mas en pacientes criticos sin accesos periféricos o en
donde es necesario administrar liquidos o farmacos de alta osmolaridad (reposicion
de potasio hemoderivados, quimioterapicos y nutricién parenteral), asi como la me-
dicion de la presion venosa central (PVC) o realizar hemodialisis, se los introduce
a través de vasos de gran calibre como venas yugulares internas, venas subclavias y
venas femorales con la intencidén de que el extremo del lumen se ubique en la vena
cava superior o inferior respectivamente, estos catéteres pueden ser de un lumen o
varios, que facilita la administracion de varios liquidos o farmacos, para su coloca-
cion es necesario usar técnica de Seldinger, esta consiste en puncionar la vena de
gran calibre con aguja de gran calibre, luego sobre la aguja se coloca una guia me-
talica retirando luego la aguja de la vena y dejando la guia en el sistema venoso, y
finalmente se coloca el catéter sobre la guia metalica previa dilatacion del trayecto,
dejando el catéter en sistema venoso y retirando guia metélica; para esto es necesario
anestesia local, normas de asepsia/antisepsia y una radiografia de control para veri-
ficar la ubicacion del catéter y presencia de alguna complicacion en su colocacion
como neumotorax. Actualmente se recomienda realizar este procedimiento guiado
por ecografia para evitar complicaciones.
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Imagen 2.2 Set de catéter de via central de 2 limenes.

Para poder reponer los liquidos en los pacientes que seran sometidos a una cirugia
o ya fueron operados, es necesario evaluar el grado de deshidratacion con la clini-
ca del paciente, para etiquetar al paciente como deshidratado grado 1 (leve), grado
2 (moderado), grado 3 (grave) y de esta manera estimar el déficit hidrico (1-5%,
5-10% y >10% respectivamente) y de esta manera administrar un plan de hidrata-
cion de reposicion la cual luego ird seguida por un plan de mantenimiento®.

En caso de tener un paciente adulto joven que no refiera antecedentes de patologia
cardiaca y renal es preferible sobrestimar el grado de deshidratacion, ya que excesos
de liquidos administrados seran facilmente regulados por el paciente sin repercu-
sidn, no asi el paciente afioso, cardidpata o con nefropatia, en cuyo caso el exceso
de liquidos administrados facilmente pueden provocar anasarca y/o edema agudo
de pulmon, pero también la hidratacion inadecuada puede producir facilmente fallo
renal agudo; en el paciente afioso con cardiopatia o nefropatia la reposicion debe ser
calculada sin error y se recomienda administrar el déficit y el mantenimiento calcu-
lado durante 48 horas en lugar de 24 horas como se realizaria en una persona joven’.

Es necesario calcular el agua corporal total, el cual siempre sera de 60 % del peso
corporal en hombres < 65 afios, 50 % del peso corporal en mujeres < 65 afios, 50 %
del peso corporal en hombre > 65 y 40 % del peso corporal en mujeres > 65 afios,
esto para pacientes con peso adecuado, en caso de pacientes con obesidad no se debe
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tomar en cuenta el peso actual si no el ideal que se obtiene con la siguiente formula.
Peso Ideal = 0,75 (altura en cm — 150) + 50.

Esto debe reponerse con Lactato Ringer, se recomienda que la mitad de lo cal-
culado se reponga en 6 horas y la otra mitad en las 18 horas restantes y es necesario
sumarle a esto los liquidos de mantenimiento que se explicaran mas adelante (25-30
ml/kg/24horas), este calculo es una guia y debe ser monitorizada constantemente
para evaluar si contintia con el mismo plan, se aumenta o disminuye el plan a infun-
dir, esto dependera del estado hidrico cuyo mejor parametro serd la diuresis, con la
intension de llegar a un volumen urinario de 0.5-1 ml/kg peso/hora, si empiezan a
existir datos de sobrecarga como anasarca o edema agudo de pulmoén se debe dismi-
nuir e incluso suspender el plan de hidratacion esto suele pasar en pacientes afiosos
con cardiopatias o nefropatias'’.

La formula para calcular el volumen de goteo en venoclisis y el volumen en ml/
hora en bomba de infusion es la siguiente: calculado para 24 horas

Volumen/24 horas gotas X minuto ml/hora
1000ml = 14 = 42
2000ml = 28 = 84
3000ml = 42 = 126
4000ml = 56 = 168
5000ml = 70 = 210

Para entender estos calculos, es mejor presentar ejemplos:

Caso 1: Paciente masculino de 50 afios con peso de 70 kilos que presenta colecistitis
aguda y serd operado de emergencia, se planifica una colecistectomia laparoscopica,
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presenta vomitos en 8 ocasiones, no ha tomado liquidos desde hace 12 horas, luce
asténico y algido con las mucosas secas, ademads algo taquicardico y normotenso, la
diuresis escaza en las Ultimas 6 horas.

(Cuadl es el grado de deshidratacion del paciente?
Grado 2 moderado

(Cual es el déficit hidrico?

5al10%

(Cual seria el agua corporal total de este paciente?
Seria el 60 % de 70 kilos = 70 x 0,6 =42 Litros.

(Cudl es el déficit de volumen de liquido que se deberia administrar previo a su ci-
rugia?

Seria 10 % de 42 litros 0 42.000 ml = 42.000 x 0,1 =4.200 ml, de los cuales la
mitad se debe infundir en las 6 primeras horas (2.100 ml), es decir un plan 350 ml/
hora (Lactato Ringer) por 6 horas y luego un plan de 116.66 ml/h por 18 horas. (A
este plan se debe sumar el de mantenimiento que es 25 a 30 ml/kg/24horas).

(Cual es el volumen urinario que debe ser alcanzado para considerarlo hidratado a
las 3 horas del inicio del plan de hidratacion?

Debe alcanzarse un volumen urinario de 1 ml/kg/h =1 x 70 x 3 =210 ml de diu-
resis en 3 horas.

Caso 2: Paciente femenina de 62 afios con 63 kilos de peso sin antecedentes de
cardiopatia o nefropatia, es ingresada por emergencia al presentar cuadro clinico de
abdomen agudo inflamatorio por peritonitis debido a una apendicitis complicada de 5
dias de evolucion, ha presentado vomitos en varias ocasiones en las Gltimas 6 horas y
4 diarreas muco liquidas abundantes, esta despierta, febril 39° y muy algida, mucosas
secas y refiere diuresis escazas y coluricas, taquicardica y normotensa, se planifica
realizar laparotomia exploradora.
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(Cuadl es el grado de deshidratacion del paciente?
Grado 2 moderado

(Cual es el déficit hidrico?

5al10%

(Cual seria el agua corporal total de este paciente?
Seria el 50 % de 63 kilos =63 x 0,5 = 31,5 Litros.

(Cuadl es el déficit de volumen de liquido que se deberia administrar previo a su ci-
rugia?

Seria 10 % de 31,5 litros 0 31500 ml = 31500 x 0,1 = 3150 ml, de los cuales la
mitad se debe infundir en las 6 primeras horas (1575 ml), es decir un plan 262,5 ml/
hora (Lactato Ringer) por 6 horas y luego un plan de 87,5 ml/h por 18 horas. (A este
plan se debe sumar el de mantenimiento que es 25 a 30 ml/kg/24 horas).

¢(Cudl es el volumen urinario que debe ser alcanzado para considerarlo hidratado
a las 4 horas del inicio del plan de hidratacién?

Debe alcanzarse un volumen urinario de 1 ml/kg/h =1 x 63 x 4 =252 ml de diu-
resis en 4 horas.

Caso 3: Paciente femenina de 70 afos con 58 kilos de peso sin antecedentes de hi-
pertension arterial es ingresada por emergencia al presentar cuadro clinico de apen-
dicitis aguda no complicada de 24 horas de evolucion, no ha presentado vomitos, no
ha tomado liquidos, desde hace 12 horas esta despierta, afebril, algida, mucosas hi-
medas y refiere diuresis presente, frecuencia cardiaca y presion arterial son normales,
se planifica realizar apendicetomia laparoscopica.

(Cual es el grado de deshidratacion del paciente?

Grado 1 leve

(Cual es el déficit hidrico?
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5%
(Cudl seria el agua corporal total de este paciente?
Seria el 40 % de 58 kilos = 58 x 0,4 = 23,2 Litros.

(Cual es el déficit de volumen de liquido que se deberia administrar previo a su ci-
rugia?

Seria 5 % de 23.2 litros 0 23200 ml = 23200 x 0.05 = 1160 ml, de los cuales la
mitad se debe infundir en las 6 primeras horas (580 ml), es decir un plan 96,67 ml/
hora (Lactato Ringer) por 6 horas y luego un plan de 32,22 ml/h por 18 horas. (A este
plan se debe sumar el de mantenimiento que es 25 a 30 ml/kg/24 horas).

(Cual es el volumen urinario que debe ser alcanzado para considerarlo hidratado a
las 2 horas del inicio del plan de hidratacion?

Debe alcanzarse un volumen urinario de 1 ml/kg/h =1 x 58 x 2 = 116 ml de diu-
resis en 2 horas.

En los casos de presentar deshidratacion grave grado 3, estos pacientes estan en
shock con grave deplecion del volumen y criticos; su plan de hidratacion se maneja
al principio con bolos para mejorar el estado hemodinamico a base de cristaloides
como Cloruro de Sodio 0,9% o Lactato Ringer, calculandose 20 ml x Kg de peso,
repitiéndose hasta 3 bolos. La mayoria de pacientes responden adecuadamente a un
bolo de 2000 ml de cristaloides, se pueden usar coloides como expansores plasmati-
cos: Dextran, Almidén y otros, pero la medicina basada en evidencia no demuestra
que su uso supere a la expansion con el uso de cristaloides11.

Estos pacientes requieren una reanimacion intensa en Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI), por especialistas en medicina critica y la Ginica manera de justificar
un procedimiento quirrgico inmediato es la presencia de una lesion que produzca
shock hipovolémico por hemorragia, el cual mejora térpidamente o no mejora con
la reanimacién primaria con cristaloides o expansores plasmaticos, en el resto de
casos, las deshidrataciones graves se compensan con los bolos y debe seguirse ad-
ministrando luego el déficit calculado de liquidos y el mantenimiento hidrico diario
calculado. Solo después de mejorar el shock se puede solucionar cualquier patologia
quirurgica, llevar un paciente deshidratado grave a quir6fano sin previa reanimacion
solo aumentard la mortalidad del pacientel2.
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Mantenimiento Hidrico*

Luego de calcular el déficit hidrico y administrarlo, se debe calcular el manteni-
miento hidrico, aqui también deben incluir el mantenimiento de electrolitos: cloro,
sodio, potasio y glucosa.

* Los requerimientos diarios de agua son de 25 a 30 ml/Kg/dia.

* Los requerimientos diarios de Potasio son de 0,5 - 1 meq/Kg/dia.
* Los requerimientos diarios de Sodio son 1-2 meq/Kg/dia.

* Los requerimientos diarios de Cloro son 1-2 meq/Kg/dia.

* Los requerimientos diarios de Glucosa son 50-100 gr/dia.

Se debe tener en claro que para la reposicion hidrica se usa Cloruro de Sodio 0,9%
o mejor una solucidn balanceada de electrolitos como Lactato Ringer o Solucion de
Hartman.

Para el mantenimiento en la practica se debe usar Dextrosa 5% 1000cc + 2 am-
pollas de Cloruro de Sodio + 1 ampolla de Cloruro de Potasio o Dextrosa %5 en
Solucion Salina 0,9% 1000 cc + 1 ampolla de Cloruro de Potasio para mantener los
requerimientos segun indicado arriba. (Cada ampolla cloruro de potasio se presenta
en 10 cc que contienen 20 meq de potasio y 20 meq de cloro, cada ampolla de cloruro
de sodio se presenta en 10 cc que contienen 34,22 meq de sodio y 34,22 meq de clo-
r0), basta con calcular 25 a 30 ml/Kg/dia y administrar cualquiera de las 2 soluciones
descritas para dar un correcto mantenimiento hidroelectroliticol3.

Ahora completaremos el calculo de liquidos de mantenimientos y el total de liqui-
dos administrados en 24 horas de los casos presentados anteriormente.

Caso 1: Paciente masculino de 50 afios con peso de 70 kilos que presenta colecistitis
aguda y sera operado de emergencia planificandosele una colecistectomia laparosco-
pica, presenta vomitos en 8 ocasiones, no ha tomado liquidos desde hace 12 horas,
luce asténico y algido con las mucosas secas, ademas algo taquicardico y normoten-
so, la diuresis escaza en las ultimas 6 horas.

(Cudl es el calculo de liquidos de mantenimiento?

30ml/Kg/dia= 30 ml x 70 kilos = 2100 ml/dia

¢(Cudl es el total de liquidos infundidos en 24 horas?
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Liquidos de Reposicion + Liquidos de Mantenimiento = 4200 ml + 2100 ml =
6300 ml

Caso 2: Paciente femenina de 62 anos con 63 kilos de peso sin antecedentes de
cardiopatia o nefropatia es ingresada por emergencia al presentar cuadro clinico de
abdomen agudo inflamatorio por peritonitis debido a una apendicitis complicada de
5 dias de evolucion, ha presentado vomitos en varias ocasiones en las tltimas 6 horas
y 4 diarreas mucosas y liquidas abundantes, esta despierta, febril 39° y muy algida,
mucosas secas y refiere diuresis escazas y coluricas, taquicardica y normotensa, se
planifica realizar laparotomia exploradora.

(Cual es el calculo de liquidos de mantenimiento?
30ml/Kg/dia= 30 ml x 63 kilos = 1890 ml/dia
(Cual es el total de liquidos infundidos en 24 horas?

Liquidos de Reposicion + Liquidos de Mantenimiento = 3150 ml + 1890 ml =
5040 ml

Caso 3: Paciente femenina de 70 afos con 58 kilos de peso sin antecedentes de hi-
pertension arterial es ingresada por emergencia al presentar cuadro clinico de apen-
dicitis aguda no complicada de 24 horas de evolucion, no ha presentado vomitos, no
ha tomado liquidos desde hace 12 horas esta despierta, afebril, algida, mucosas hu-
medas y refiere diuresis presente, frecuencia cardiaca y presion arterial son normales,
se planifica realizar apendicetomia laparoscépica.

(Cudl es el célculo de liquidos de mantenimiento?
30ml/Kg/dia= 30 ml x 58 kilos = 1740 ml/dia
(Cual es el total de liquidos infundidos en 24 horas?

Liquidos de Reposicion + Liquidos de Mantenimiento = 1160 ml + 1740 ml =
2900 ml

Esta claro que los esquemas de hidratacion aqui representados con ejemplos, son
susceptibles de cambios de acuerdo al mejor criterio del médico que se encuentra
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asistiendo al enfermo y en constante vigilancia de su patologia, en ningin momento
se trata de realizar un esquema que no sea el ideal para nuestro paciente, siempre
tomando en cuenta, caracteristicas propias para cada uno, de su patologia o de sus
comorbilidades.
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INTRODUCCION

Cuando iniciamos el proceso de aprendizaje con pacientes en el drea de emergen-
cia o cirugia menor, las heridas de partes blandas siempre sera lo que mas nos llame
la atencion y, al suturarla o darle tratamiento definitivo méas de uno de nosotros ya
tendremos en mente la idea de hacer cirugia como parte de nuestra especialidad. In-
clusive aquellos de nosotros con competencias en otro &mbito de la medicina, siem-
pre se sentird muy satisfecho al realizar una sutura de herida exitosa, mas cuando
recibimos las felicitaciones de nuestros tutores o docentes por el trabajo realizado.

Este capitulo trata de establecer en una forma didactica de enfrentar al paciente
que acude con algun tipo de lesion de partes blandas.

Los dafios que llegan a sufrir los tejidos como consecuencia de agresiones fisicas,
quimicas o biologicas, reciben el nombre genérico de lesiones. Las lesiones presen-
tan alteraciones mas o menos profundas de la forma y funcién de los tejidos y 6rga-
nos, que varian segln el tipo de agente agresor, la magnitud del dafio y la naturaleza
del tejido o de los tejidos que resultaron afectados].

La piel, es el 6rgano mas extenso del cuerpo y una de sus funciones es proteger
contra lesiones, es de suma relevancia conocer los factores que afectan la integridad
cutanea.

Una herida es una lesion o pérdida de continuidad en un tejido, la cual es normal-
mente sangrante, puede ser originada a diferentes agentes etioldgicos, como acciden-
tes (golpe, corte con un objeto afilado o punzante) o una agresion quirtrgica.

Las heridas son lesiones ocasionadas por traumatismo mecanico en las que se
observa rotura o interrupcion de la continuidad de los tejidos blandos, y cuando el
tejido lesionado es rigido o semirrigido a la solucion de la continuidad, se le conoce
como fractural.

También podemos definir a la herida como aquella solucidon de continuidad de
estructuras anatomicas, en este caso la estructura epidérmica, superficial o profunda,
de forma casual o intencionada2.

Una vez efectuada la herida de partes blandas indiferentemente de la causa, debe-

mos tomar en cuenta que nuestro tratamiento, a pesar de ser realizado en forma ade-
cuada, depende de una cascada de eventos celulares, los cuales son coordinados por
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una serie de mediadores que conducen a la restitucion fisica y funcional de la piel.

Fases del proceso reparativo de las heridas

En términos generales, y de acuerdo con Barbul y Regan, el proceso reparativo
de las heridas puede ser dividido en tres fases: inflamatoria, proliferativa y de repa-
racion tisular y fase de remodelacion de la cicatriz3.

Fase inflamatoria (3 a 6 dias)

Esta fase inicia con una lesion que lleva a la exposicion del colageno a las plaque-
tas, las cuales, mediante mediadores como fibronectina, serotonina, etc., provocan
una desgranulacion de las mismas y la activacion de la cascada de la coagulacion y
esto provoca la movilizacion de células inflamatorias al sitio de la lesion. Las prime-
ras c€lulas en responder son los neutrofilos, estos penetran en la herida y comienzan
a limpiar las bacterias invasoras y tejido no viable, esto lo hacen mediante enzimas
proteoliticas. Dentro de las 24 a 48 horas siguientes, migran monocitos que se con-
vierten en macrofagos activados, que juegan un rol en la fagocitosis, pero también
producen una amplia gama de factores de crecimiento como interleucinas y factores
de crecimiento que permiten la transicion a la fase de proliferacion4.

Fase proliferativa y de reparacion tisular (4 a 14 dias)

La epitelizacién ocurre temprano en la reparacion de la herida, depende de la
proliferacion y migracion de células epiteliales desde los bordes de la herida y de
cualquier remanente de los anexos de la piel (foliculos vellosos, gldndulas sebaceas
y sudoriparas). La estimulacién se lleva a cabo mediante el Factor de Crecimiento
Epidérmico (EGF) y el Factor de Crecimiento Transformante Alfa (TGF-a). La an-
giogénesis, estimulada por el Factor de Necrosis Tumoral Alfa (TNF-a), estd mar-
cada por la migracién de las células endoteliales y la formacion de capilares, que es
critico para la apropiada curacion de la herida. La granulacion es la parte final de esta
fase, requiere nutrientes que son llevados por los capilares, en ella, los fibroblastos
comienzan a migrar al sitio lesionado y comienzan a sintetizar colageno desorgani-
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zado y a proliferar; las sefales principales para los fibroblastos son el factor de cre-
cimiento derivado de plaquetas (PDGF) y el EGF4.

Fase de remodelacion (dia 8 hasta 1 afo)

Esta fase se caracteriza por el depodsito de coldgeno en una bien organizada red.
La capa de colageno que se deposita al principio es mas delgada y esta orientada
paralela a la piel (colageno tipo I1I), con el paso del tiempo ésta se reabsorbe y se de-
posita una capa mas fuerte y organizada a lo largo de las lineas de stress. La sintesis
de colageno dura aproximadamente de 4 a 5 semanas, pero el volumen aumenta a un
ano de la lesion4.

El cirujano debe conocer los factores locales, los factores sistémicos y las causas
técnicas que pueden obstaculizar la evolucion normal del proceso, ya que los resul-
tados Optimos se obtienen con la evaluacion integral del paciente, de la herida y la
aplicacion de las mejores técnicas de practica clinica.

Clasificacion de las heridas
Segun su causal

* Heridas por instrumento punzocortante: Aquellas causadas por un objeto de borde
filoso (como un cuchillo) o de extremidad aguda (como un clavo o punzén).

* Heridas por contusion: Son ocasionadas cuando un objeto plano o de bordes redon-
deados golpea los tejidos blandos o cuando el cuerpo del individuo es proyectado
con cierta velocidad sobre superficies planas que detienen de manera brusca su mo-
vimiento de aceleracion.

* Heridas por proyectil de arma de fuego: Los proyectiles acelerados por armas de
fuego ocasionan lesiones complejas que difieren segun las caracteristicas del arma y

de los propios proyectiles, los cuales pueden ser de alta velocidad y expansivos.

* Heridas por machacamiento o atricion: Resultan cuando los tejidos son comprimi-
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dos entre dos superficies.

» Heridas por laceracion: Estas heridas se producen cuando los tejidos son arranca-
dos.

* Heridas por mordedura: Difieren en sus caracteristicas y dependen de la especie ani-
mal que las produce. Entre las mas comunes estan las ocasionadas por otro humano,
las cuales suelen inocularse con flora bacteriana multiple; luego, las mordeduras por
caninos suelen recibir cuidado especial por la posible transmision del virus rabico.
Las mordeduras por animales venenosos producen agresiones biologicas complejas.

Imagen 3.1 Herida en Talén por objeto cortante.

Segin su profundidad’

* Excoriacion: Lesion superficial que afecta la epidermis y en general cicatriza regene-
rando en forma integra el epitelio, sin dejar huella visible.

* Herida superficial: Es aquella que involucra a la piel y al tejido adiposo hasta la apo-
Neurosis.

* Herida profunda: Afecta los planos superficiales, la aponeurosis, el musculo y puede
lesionar vasos, nervios y tendones.

* Herida penetrante: Herida que lesiona los planos superficiales y llega al interior de las

grandes cavidades, se les llama penetrante al abdomen, penetrante al torax y penetrante
al craneo. En ocasiones hay dobles penetrantes, por ejemplo, al téorax y al abdomen.
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Figura 3.2 Herida de pierna izquierda profunda por quemadura con pérdida de espesor total de piel
Segun su complejidad, la contaminacion y la evolucion
Complejidad

* Simples-superficiales: cuando comprometen tinicamente la piel y/o el tejido celular
subcutaneo’.

» Complejas-profundas: cuando existe compromiso de grandes vasos, nervios o estruc-
turas anatomicas como el musculo, el hueso, las glandulas profundas?.

Grado de contaminacion

 Limpias: cuando la reparacion del tejido se realiza de forma no contaminada, en con-
diciones normales y con una técnica aséptica adecuada’.

Se habla de herida limpia cuando el procedimiento, cefiido a la técnica aséptica, no
entra en algun 6rgano o cavidad del cuerpo normalmente colonizada’ .

* Limpias-contaminadas: cuando el procedimiento involucra una cavidad u érgano co-
lonizado bajo circunstancias electivas y controladas. Se incluyen aqui la orofaringe,
la cavidad bucal, el ano, la fosa nasal (Staphylococcus aureus) o el conducto auditivo
externo (Pseudomona aeruginosa)’.

Un sitio quirtrgico limpio-contaminado se ve cuando el procedimiento operatorio en-
tra en un 6rgano o cavidad del cuerpo colonizado, pero bajo circunstancias electivas y
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controladas’.

* Contaminadas: si existe contaminacion grosera del sitio quirdrgico en ausencia de
infeccion obvia?.

La contaminacidén no controlada al abrir el lumen intestinal, perforacién de vesicula
litiasica durante la colecistectomia son ejemplos de procedimientos contaminados®.

* Sucias: si existe infeccion obvia en el sitio quirtirgico?.
Los procedimientos quirtrgicos realizados cuando existe una infeccion en el sitio qui-

rurgico, son consideradas heridas sucias. La exploracion abdominal por peritonitis bac-
teriana y los abscesos intra abdominales son ejemplos de esta clase de heridas’.

Evolucion:

* No complicada: el proceso de cicatrizacion de la herida quirirgica transcurrira con
normalidad dando lugar a una cicatriz fisiologica®.

* Complicada: aquella en la que transcurrird una complicacion y en la que tendremos
que actuar en consecuencia’.

Una vez que hemos podido reconocer la herida y clasificarla de acuerdo a los parame-
tros descritos, podemos iniciar el proceso de tratamiento de la herida, ya sea esta cura-
cion por primera intencion o sutura de la misma, cicatrizacion por segunda intencion o

cicatrizacion dirigida llamada de tercera intencion.

Esto nos conduce al campo de los materiales de sutura y propiedades.

Sutura

Las suturas son los materiales mas utilizados en el cierre de heridas y han estado en
uso durante muchos siglos6.
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Los materiales de sutura datan de aproximadamente el afio 3000 A.C, cuando se
clasificaban segln el origen de donde se obtenian: animales/insectos (pelo, tendones,
intestinos, lana, seda), plantas o metales. El catgut era el material de sutura mas pareci-
do a los actuales, y se obtenia de intestino bovino y ovino’.

La sutura consiste en aproximar tejidos con las mismas caracteristicas para unir un
corte de piel profundo donde los bordes permanecen separados, y en el cual existe la
necesidad de acercarlos para favorecer su reepitelizacion mas sencilla con el proposito
de obtener y mejorar el aspecto de la cicatriz. Una sutura se considera normalmente
como la aproximacion de los bordes de una herida, en efecto, también puede ser em-
pleada para atar vasos sanguineos.

El proposito de la sutura es favorecer y mejorar la cicatrizacion, para ello se debe
evitar que la herida sufra cualquier infeccion, se protege la herida de agresiones exter-
nas, se evita la supuracion, ademads se mantiene la zona seca. Existen otro tipo de he-
ridas, que pertenecen a los de planos superficiales que no requieren forzosamente una
sutura, mas bien necesitan una buena desinfeccion de la zona y unién de los bordes con
adhesivos especiales o esparadrapo®.

Los materiales de sutura quirtrgica son filamentos estériles utilizados para cerrar
heridas, ligar vasos o mantener los tejidos unidos cuando se realizan implantes protési-
cos. El uso del material apropiado facilita la técnica quirtrgica, disminuye las tasas de
infeccion y proporciona los mejores resultados®.

La palabra sutura designa habitualmente al filamento con aguja para afrontar tejidos,
mientras que una sutura sin aguja utilizada para amarrar algo se refiere, en términos
quirargicos, como ligadura. La ligadura puede ser libre, una hebra aislada de material
de sutura, o bien en carrete, donde la sutura se encuentra en una bobina para realizar
ligaduras multiples’.

El proposito de la sutura es favorecer y mejorar la cicatrizacion, para ello se debe
evitar que la herida sufra cualquier infeccion, se protege la herida de agresiones exter-
nas, se evita la supuracion, ademas se mantiene la zona seca®.

Se considera como sutura ideal a aquella que es estéril, resistente a la traccion, atrau-
matica predecible, hipoalergénica, no tdxica, no reactiva y con baja predisposicion a la

infeccion, buen manejo, absorbible tras haber cicatrizado la herida y barata7-10.

En la seleccion de la sutura ideal, muchos factores deben ser considerados inclu-
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yendo la edad del paciente, la localizacion de la herida, las caracteristicas individuales
de la herida, la presencia o ausencia de infeccion y la experiencia en el manejo de un
material de sutura. Ademas, la piel difiere en gran medida en todo el cuerpo en relacion
con su espesor, elasticidad, velocidad de curacion y la tendencia a formar cicatrices
hipertroficas’.

Pueden ser reabsorbibles o no reabsorbibles y cada tipo se puede presentar como
hilo trenzado o monofilamento. Los monofilamentos no reabsorbibles suelen emplear-
se para los planos superficiales, mientras que los hilos trenzados reabsorbibles se sue-
len utilizar para el plano profundo. Existen hilos reabsorbibles de reabsorcion rapida,
que no requieren extraerse cuando se utilizan en los planos superficiales. Por tanto, se
usan para suturar la piel de ciertas regiones (periné, mano, pie, mucosa bucal o nasal)
y/0 en pacientes particulares (nifios)'.

Propiedades de los hilos de sutura

Los hilos de sutura son suministrados en envases estériles, donde figuran los datos que
permiten identificar las caracteristicas del hilo, la identificacion del fabricante, lote y
fecha de caducidads.

1. Calibre: El didmetro de la sutura se determina en milimetros, y se expresa en multi-
plos de ceros. Cuanto mas pequefio es el calibre de la sutura, mas ceros hay’.

Los hilos de sutura fueron fabricados en calibres de 1 a 6, siendo 1 el mas pequeno y 4
del grosor del hilo de una raqueta de tenis''.

En cirugia dermatoldgica se utilizan habitualmente suturas de entre 2/0 y 6/0. Por ejem-
plo, en zonas de mayor tensién como el tronco o las extremidades inferiores usaremos
suturas entre 2/0-3/0, y en la cara de 4/0-6/012.

2. Tension/resistencia: Es la fuerza en peso que el hilo puede soportar antes de rom-
perse al ser anudado. Se denomina «fuerza tensil» el tiempo que la sutura mantiene la
resistencia a la tension; es el periodo de vida util de la sutura y se suele expresar en dias
y/o en porcentaje de fuerza.

A medida que la sutura pierde la fuerza, la herida gana fuerza tensil por si misma, de
manera que algunos tejidos en un lapso medio tienen suficiente fuerza tensil como para
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mantener sus bordes unidos y ya no necesitan de la sutura para mantenerse afrontada'.
3. Absorcion: Pérdida progresiva de masa y/o volumen de material de sutura’.

Segun su absorcion se clasifican en absorbibles y no absorbibles. Una sutura no ab-
sorbible es resistente a la absorcion y mantiene su resistencia a la traccion. Las suturas
absorbibles se definen a menudo como suturas que pierden la mayor parte de su resis-
tencia a la traccion dentro de los 60 dias posteriores a la implantacion®.

4. Numero de hebras: Se dividen en monofilamentos o multifilamentos (suelen ser
trenzados). Los monofilamentos tienen una superficie mas suave, por lo que producen
menos friccion y menos inflamacion, pero requieren mas nudos y son menos seguros.
Los multifilamentos proporcionan mayor fuerza tensil y flexibilidad’.

5. Capilaridad: Es la caracteristica que permite el paso de liquidos tisulares a través
del hilo. Los hilos multifilamento poseen mayor capilaridad y son menos recomenda-
bles en presencia de una contaminacion permitiendo el paso de microorganismos que
favorecen la infeccion®.

6. Plasticidad: Medida de la capacidad de deformarse sin romperse y para mantener
una nueva forma después del alivio de la fuerza deformante®.

7. Reaccion tisular: Es la reaccion del organismo frente a un cuerpo extrafio, como es
el hilo de sutura. La duracion y la intensidad de la reaccion inflamatoria varian princi-
palmente segtin el material usado, pero también dependen de la técnica quirargica y del
tejido en el que se efectta la sutura'.

La secuencia normal de la reaccion tisular de un material de sutura consta de tres
etapas. En los primeros cuatro dias se produce infiltracion celular compuesta de linfo-
citos, monocitos y leucocitos polimorfonucleares. Durante la segunda etapa, desde el
cuarto dia hasta el séptimo, aparecen macrofagos y fibroblastos. Después del séptimo
dia se observa una inflamacion crénica en el tejido fibroso, como se puede analizar en
la Figura 3.1. Con las suturas no absorbibles la reaccion de inflamacién es minima,
mientras que con las absorbibles es mucho mas marcada, pudiendo persistir a pesar de
que la sutura haya sido absorbida o expulsada'™.
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Figura 3.1 Reaccion tisular de material de sutural6

8. Coeficiente de friccion: El coeficiente de friccion determina la facilidad con que
una sutura pasard a traveés de la piel. Una sutura con un coeficiente de friccion bajo,
tal como el polipropileno, se desliza facilmente a través del tejido y, por lo tanto, se
utiliza cominmente para la realizacion de suturas subcuticulares. Cuanto mas bajo
es el coeficiente de friccidn, mas resbaladizo es el material de sutura y més probable
es que el nudo resultante se desenredase. Cuando se usa polipropileno es habitual
colocar varios nudos adicionales’.

9. Extensibilidad o elasticidad: Se refiere a la forma en que el hilo de sutura se es-
tira ligeramente y luego recupera su estado normal al realizar el nudo, es ideal que el
hilo de sutura permita un grado controlado de estiramiento antes de romperse'.

10. Memoria: Capacidad inherente de la sutura para volver o mantener su forma
bruta original (relacionada con elasticidad, plasticidad y diametro)®.

11. Esterilizacion: Esterilizacion es la eliminacion de toda forma o clase de vida que
pueda estar contaminando el hilo, donde el hilo no debe sufrir ninguna alteracion en
sus propiedades fisica y quimicas'.

Atendiendo al riesgo que puede suponer su utilizacion en un paciente, y seglin la

normativa europea vigente, los distintos materiales de sutura se clasificarian en los
siguientes grupos'*:
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* Clase I estéril: suturas adhesivas cutaneas.

* Clase IIa estéril: adhesivos tisulares, grapadoras cutaneas.
* Clase IIb: suturas no absorbibles.

* Clase III: suturas absorbibles.

Tipos de suturas y materiales
Cabe distinguir entre suturas manuales y suturas mecanicas.

* Suturas manuales:

* Suturas convencionales: formadas por un hilo y/o una aguja.

* Suturas cutdneas adhesivas.

* Adhesivos tisulares (pegamentos): derivados de cianoacrilato (dermabond).
* Suturas mecanicas:

» Grapadoras y otros dispositivos, clips, accesorios (quitagrapas).

Suturas convencionales

Las suturas convencionales mas utilizadas en la actualidad estdn formadas por un
hilo y una aguja unidos, y se las denomina «suturas atraumaticas». La hebra viene
montada en un extremo de la aguja y €sta es de un solo uso. Las agujas con o0jo (en
el que hay que enhebrar el hilo) cada vez se utilizan menos debido a que manejar el
material resulta mas complicado, y han sido sustituidas por las agujas atraumaticas;
sin embargo, siguen teniendo aplicaciones concretas'.

Los hilos se pueden presentar sin tefiir (color crudo, blanco o incoloro) o tefiidos
con colorantes autorizados para facilitar su visibilidad. La ligadura es una técnica es-
pecial de sutura consistente en un hilo (con o sin aguja) o un clip que se emplea para
la oclusion de vasos sanguineos y otros conductos'.

Clasificacion de los materiales de sutura
Los materiales de sutura pueden clasificarse de la siguiente forma:
* Por su estructura: monofilamento o multifilamento.

* Por su comportamiento en el tejido: absorbible o no absorbible.
* Por su origen: organico, sintético o metalico.
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Segun su estructura:

La clasificacion de las suturas segln su estructura, tiene dos categorias, cuyas ca-
racteristicas se pueden observar en la tabla 3.1, y se mencionan a continuacion:

Monofilamento. Consisten en una hebra Uinica de material y por tanto, presentan
menor resistencia en comparacion con las suturas de multifilamento cuando pasan a
través de los tejidos’.

Son menos propensas a la contaminacidn bacteriana, por lo que seran de eleccion
en presencia de tejidos potencialmente contaminados, y en especial las de nylon o
polipropileno, ya que tienen una minima reaccion tisular'®,

Multifilamento.- Estan compuestas por varios filamentos, estos son enrollados,
torcidos o trenzados en una sola hebra. Lo anterior aumenta su fuerza de estiramiento
y maleabilidad, sin embargo, presentan la desventaja de un mayor riesgo de contami-
nacion por microorganismos entre las hebras que lo conforman’.

CARACTERISTICAS MONOFILAMENTO MULTIFILAMENTO

Resistencia a tension Desventaja Ventaja
Riesgo de torsion Desventaja Ventaja
Riesgo de infeccion Ventaja Desventaja
Cicatriz Ventaja Desventaja
Flexibilidad Desventaja Ventaja
Resistencia al paso de Ventaja Desventaja
tejidos

Facilidad de Manejo Desventaja Ventaja
Efecto de Sierra Ventaja Desventaja

Tabla 3.1: caracteristicas de las suturas de monofilamento y multifilamento



Segun su comportamiento en el tejido

Absorbibles. Son aquellas suturas que se mantienen en los tejidos en forma tem-
poral. Pueden ser de origen natural (animal) o sintético (polimeros), variando asi los
tiempos de absorcion en funcion del material de fabricacion. Las suturas de origen
natural son destruidas por las enzimas del organismo que participan en su absorcion,
mientras que las suturas sintéticas son hidrolizadas, es decir, el agua penetra en su
estructura, disolviéndolas'.

En general, pierden la mayoria de fuerza tensil al cabo de 60 dias. Se utilizan en
heridas profundas, mucosas, tejido celular subcutaneo, suturas cutdneas que no va-
yan a ser retiradas, ligadura de vasos, etc'®. La tabla 3.2 explica los tipos de materia-
les absorbibles y sus caracteristicas mas comunes.
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MATERIALE SDE SUTURA REABSORBIELES

NOMBRE |RECUBRIMIENTO |[ESTRUCTURA |ABSORCION|COLOR Us0s/
COMERCIAL (DIAS) APLICACIONES
Vieryl Rapid® | Mezrla al 30% de Mnltifilamento |42 Piel, mucosas,

poliglactina ligaduras,
ginecologia
(episiotomia)
Vieryl" Mezlaal 50%de  |Mbltifilimento | 56— 72 Incoloro. | Cirugia general.
poliglactina 370 v violeta | gigastiva,
estearato d= caleio urelogia,
ligaduras,
microcirugia,
traumatologia
Dexon II" Policaprolactona Mhinltifilamente 60— 00 Incolore, | Tejidos blandos,
verde ligaduras, cirugia
oftdlmica
Dexon 8" Mo Minltifilamento v [ 60— 00 Incoloro, | Multifilamento:
monefilamento verde tejidos blandos,

ligaduras, cimgia
oftilmica.
honofilamento:
microcirngia,

cirugia oftdlmica
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MATERIALES DE SUTURA REABSORBIBLES
MATERIAL | NOMBRE | RECUBRIMIENTO | ESTRUCTURA | ABS OPF.{IL:JN COLOR Us0s/
COMERCIAL (DIAS) APLICACIONES

Poliglecapron I\-hnuﬁg,rli MNo Mhonofilamento 90— 120 Incoloro, Pil digestivo,
al3 viokta ginecologia,
cimgia plastica
Polidioxanona POSTT Mo honofilamento 180 Incoloro, Oftalmolog ia,
viokta cirug ia
ortopidica,
eztemon,
cardiovaseunlar
pedidtrica cimgia
biiopancredtica

l-il:hﬂur_llusl
Poligliconato RGron No Mhbnofilamen to 130 Incoloro, |Tepdes blandos v
venle ligaduras, cimgia
phisticay
vascular
periferica
Giconato Monozyvn Mo Monoflamento 60— 90 Incoloro, Biel visceras,

i viokta cimgia plastica,
lizaduras

Mbonesyn Mo Monoflamento 36 Incolom Piel mucosas,
ginecologia

Polihidrodbut| MNonomax No MhMonofillamento 15 mezes Vicleta Laparotomias,
irate us0 a lago plazo
(zuelo pélvico)

Tabla 3.2: Materiales de suturas absorbibles

No absorbibles. Son aquellas de caracter permanente, no se absorben, preparadas
a partir de fibra orgénica, animal o vegetal, o filamentos sintéticos. Como caracteris-
ticas importantes son de alta resistencia y también sometidas a proceso de recubri-
miento para disminuir la capilaridad. Son incoloras o tefiidas. Son utiles en pacientes
que han demostrado hipersensibilidad a las suturas absorbibles o tendencia a formar
cicatrices queloides®.

Si no se retiran, durante el proceso de cicatrizacion el hilo es encapsulado, pu-
diendo permanecer durante afos en el tejido sin ocasionar ningun tipo de reaccion.
En ocasiones pueden expulsarse segmentos o trozos del hilo que han sido rechazados
por el tejido.
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Se utilizan en tejidos que cicatrizan lentamente (piel, aponeurosis, tendones), en
suturas cutaneas o mucosas que vayan a ser retiradas, en estructuras internas que
deben mantener una tension constante (ligamentos), en cirugia cardiovascular y en
neurocirugia'. Asi, la tabla 3.3, muestra los materiales no reabsorbibles con su nom-
bre comercial y caracteristicas.

Segun su origen

Pueden ser naturales o sintéticos. Los materiales de sutura natural mas frecuen-
temente utilizados son la seda (no reabsorbible) y el catgut cromico o quirdrgico
(reabsorbible). Inducen mayor reaccion inflamatoria que los sintéticos y distribuyen
menos la fuerza. Los hilos de sutura sintéticos son copolimeros como la poliamida
o el polipropileno; producen menos inflamacion y la distribucion de las fuerzas es
mejor'?,

Suturas organicas:
Catgut.- Es un hilo satisfactorio y consta principalmente de colageno. Se obtiene

la capa submucosa del intestino delgado del carnero, o bovinos, su resistencia y elas-
ticidad se debe a la estructura en rejilla de los haces de fibras colagenos en intestino'.

El catgut se obtiene de dos formas:
- Catgut simple: son cintillas 97-98% de proteina pura, procesadas de la capa sub-
mucosa del intestino de ganado ovino, o de la serosa del intestino de los bovinos. Se

digieren por enzimas leucocitarias. Puede usarse en presencia de infeccion'.

Es blando, flexible, manipulable, de absorcion rapida en 8-20 dias, util en tejidos
de cicatrizacion veloz, por ejemplo: tejido subcutaneo, membranas mucosas'.
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MATERIAL

Poliamida
(nailon)

Polipropdenc

Polezter

Polbutszter

Seda

Lmno

Acero 3161

MATERTALES DE SUTUR A NO REABSORBIBLES
NOMBRE | RECUBRIMIENTO |ESTRUCTURA | ABSORCION| COLOR

COMERCIAL
Ethilon
Monosof i
Dafilon”

Supramid
Surg lon’
Prolene |

Pramilene |

Surg ipro

Mersikne

Dag rofil
PremiCron
Ticron
Ethibond
MNovafil

Acem, Steal’

No

81

Silicona

No

Silicona

Polibutilato
Mo

Cems=

Tabla 3.3 Materiales de suturas no absorbibles

Monofilamento

Ssudo-
monofibmento
Minltfilamen to

Monofilamento

Monofilamento

Mltfibmento
Mltifilbmento
MMonoflamento
Monoflamento
Mhbnoflamento

Minltfilamen to

Minltfilamento

Monofilamento

DA%

Incoloro,
negro o aznl

Negro,
Incoloro
Negro,
Incoloro
Aml

Incoloro,
verde

Incoloro, a=nl

Incoloro,
negro

Incoloro

Metalico

Us0s/
APLICACIONES
Tejpdos blandos,

ligaduras,
vascular,
oftalmolog ia,
cardiovascular,
NENoCiig i,
ciugia plastica.

Pigl,
cardiovascular,
oftalmologia,
cimgia general,
o cimeia.
Cirugia
cardiovascular,
tendones
tranma tolog ia,
NEUoCiug ia,
oftalmolog ia,
ndontalomia
Tepdos blandos,
bzaduras, cirugia
cardiovascular,
oftalmoloria
Piel oftalmologia,
ligaduras,
odonfolonia
Cirugia
gastrointestinal,
lizaduras
Cimgia tordcica,
pared abdominal,
tendones,
travmatologia,
ciuga cardiaca,
NEUL0Cirne ia

-Catgut cromado: Es similar al simple, pero tratado con sales crémicas para
resistir las enzimas corporales. Se usa para cerrar fascias y peritoneo y no es reco-

mendable en sutura continua en areas que requieran resistencia. De absorcion lenta,
en 15 a 30 dias."*"

Seda.- Excelentes propiedades de manipulacién y a la facilidad de anudarlo. La
materia prima es un filamento hilado por la larva del gusano de seda. Se tifie de negro
para facilitar su visibilidad entre los tejidos. Se podria clasificar como un material de
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sutura lentamente absorbible. No debe ser utilizada en areas de infeccion o contami-
nacion®

Origen vegetal

Lino.- Formado por fibras del tallo del lino. Tiene una elevada resistencia a la
traccion, sobre todo cuando estd humedecido. Se utiliza en las suturas de piel, en la
cirugia gastrica, etc'%.

Algodon.- Formado por fibras de celulosa natural. Es multifilamento. Poco em-
pleado en la actualidad, presenta una gran capilaridad y una reaccion tisular modera-
da. Su principal uso es en cirugia digestiva'?.

Origen mineral

Acero inoxidable.- Es la tinica sutura metalica utilizada en la actualidad. Apenas
produce reaccion tisular y es la sutura mas resistente a la tension, aunque es de dificil
manejo. Se emplea en intervenciones que requieren una gran resistencia, como en la
sujecion de la pared abdominal, la cirugia cardiotoracica y en traumatologial4.

Los materiales metdlicos como el acero y el titanio se utilizan en traumatologia en
forma de cerclajes, placas, agujas y tornillos. También son el material constituyente
de las grapas metalicas'®.

Suturas sintéticas

Acido poliglicélico.- fue la primera sutura sintética absorbible (1970). Pasados
15 dias el material pierde mas de 80% de su resistencia original. Es completamente
disuelto en 90 a 120 dias15. La figura 3.1 muestra la presentacion comercial mas
comun de esta sutura.
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Imagen 3.1 Sobre con hilo de Acido Poligliclico 3-0

Sus caracteristicas son: tener pobre reaccion tisular, facil manejo en la confeccion
de los nudos, puede ser sometido a altas tensiones sin romperse, es visible en la sutu-
ra por su color verde, se absorbe en noventa dias. Se utiliza en aponeurosis, intestino,
vesicula, vias biliares, vias urinarias, cavidad oral'®.

Poliglactina 910.- copolimero de acidos lacticos y glicolidos. Combinados para pro-
ducir una estructura molecular que mantiene la fuerza tensil; la cual se mantiene en
60% después de 14 dias de ser implantado, y a los 21 dias todavia persiste en 30%.
La absorcion se completa entre 60 y 90 dias, a través de una hidrolisis lenta'.

Gracias a su composicion posee fuerza de estiramiento, empleada en casi todos
los tejidos. El paso por los tejidos tiende a trabarse retrasando el proceso; ademas,
son inertes, higiénicas, no pirogénicas; el tiempo de reabsorcion es de 60 y 90 dias®.

Polidioxanona.- Material absorbible, monofilamento preparado a partir de poliéste-
res. Este polimero contiene un grupo de éter y oxigeno y suministra apoyo a la herida
dos veces mas prolongado que el de otras suturas sintéticas absorbibles. Pasados 28
dias retiene un 58%, aproximadamente, de su valor inicial’’.

Se caracteriza por tener poca reaccion tisular, facil manejo de nudos, soporta altas
tensiones y se absorbe a los doscientos dias, se utiliza en suturas que requieran ele-

vada resistencia u oftalmologia'.

Lactomer.- Derivado de los acidos glicolico y lactico. Tiene una buena fuerza tensil
(80% a los 14 dias) y seguridad en el nudo'*.

67



Poliglecaprona.- Polimero de 4cido poliglicélico mas caprolactona. Es muy ductil y
flexible y presenta una gran fuerza de tension inicial, que se mantiene a corto plazo
(28 dias)™.

Polidioxanona.- Se prepara a partir del poliéster poli (p-dioxanona). Ofrece un pe-
riodo largo de resistencia, de modo que estd indicada en procesos que necesitan so-
porte prolongado'.

Poligliconato.- Polimero de acido glicdlico y carbonato de trimetileno. Es flexible y
de facil manejo, y tiene buena resistencia a la traccion'®.

Polihidroxibutirato.- Es absorbible a muy largo plazo (la absorcién completa se
produce a los 13 meses) y mantiene el 50% de su resistencia inicial durante los 3
primeros meses. Esta indicado en laparotomias y cierres que requieran una absorcion
a muy largo plazo (esfinteroplastias, suelo pélvico)™.

Nylon.- Polimetro de poliamida, en forma de monofilamento y en sutura trenzada
multifilamentosa. Tiene una fuerza tensil alta con gran elasticidad y resistencia a la
traccion y casi no produce reaccion tisular’>. Comercialmente, podemos encontrarla
en sobres, como el mostrado en la imagen 3.2

F T Y X

Imagen 3.2 Sobre con hilo de Nylon 3-0

Su degradacion se hace por hidrolisis. Sus mayores inconvenientes son la poca
seguridad del anudado y la rigidez en filamentos gruesos. Es conveniente para si-
tuaciones en las que se precisa minima reaccion tisular, como en piel y en caso de
infecciones. Es el material no absorbible de eleccion en cirugia plastica, reparacion
de nervios, cirugia vascular, etc'.

Poliéster.- Polimero del acido tereftalico y polietileno. Se presenta en forma no
recubierta o recubierta de silicona o polibutilato14. Tiene una memoria minima, es
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facil de manejar y presenta una gran resistencia a la tension (es el mas resistente des-
pués del acero). Las formas no recubiertas se emplean en oftalmologia'>.

Polipropileno.- A partir de polipropileno lineal. Mucho mas flexible que otras su-
turas y de facil manejo y retiene una alta fuerza tensil a nivel tisular. Util en cirugia
cardiovascular debido a ser especialmente no trombogénico, asi como también en el
cierre subdérmico de heridas. Se puede utilizar exitosamente en heridas contamina-
das’,

Es muy resistente, y mantiene su fuerza tensil mas de 2 afios. Muy utilizado en la
sutura de piel, cirugia cardiovascular y microcirugia'®.

Suturas adhesivas cutaneas

Tiras adhesivas.- S6lo estan indicadas cuando el plano profundo (dérmico) esta
intacto o suturado. En tal caso, pueden sustituir o completar a una sutura continua
intradérmica. No todas las tiras adhesivas que se comercializan sirven, en especial en
lo que respecta a su facilidad de uso y su duracion de adhesion. Se debe desaconsejar
el uso de estas tiras para aliviar la tension de una sutura, porque conllevan el riesgo
de provocar el arrancamiento tangencial de la epidermis donde estan adheridas, con
la formacion mecanica de una flictena, que en ocasiones se confunde de forma err6-
nea con una alergia''.

Adhesivos.- Los adhesivos cutaneos como el cianoacrilato (dermabond) no son
mas que alternativas a las tiras adhesivas, con las que comparten las indicaciones:
heridas muy superficiales o sutura dérmica ya realizada. S6lo son un complemento
de una sutura convencional, salvo para las pequenas heridas superficiales que no

atraviesan la dermis!'.

No necesita anestesia local y desaparece espontaneamente a los 5 o 10 dias®.

Adhesivos tisulares, grapadoras cutaneas

Grapas.- En la actualidad, solo se presentan en forma de grapadoras automaticas
desechables. Comparten ciertas indicaciones con los puntos separados o las suturas
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superficiales. Las cicatrices que dejan son mas discretas cuanto antes se aflojan y se
retiran'!,

Agujas Quiruargicas

Se fabrican con acero inoxidable templado de alta calidad, para que tiendan a do-
blarse antes que romperse. En casi todas las suturas se utilizan materiales ensambla-
dos en la aguja, con un diametro del hilo similar al de la aguja, con lo que disminuye
el traumatismo tisular.

Las partes de la aguja son:
El ojo.- Solo existe en agujas sueltas para montar suturas.

El cuerpo.- La aguja puede ser curva o recta, las suturas atraumaticas pueden tener
una aguja simple o bien doble aguja.

La punta.- El tipo de tejido que se va a suturar determinara cual es la punta més
apropiada. Puede ser roma de punta redondeada y cuerpo cilindrico, se utiliza en
tejidos blandos y fragiles como higado o rifidon. Cilindrica que es de punta afilada
y cuerpo cilindrico que se emplea en tejidos blandos y facil de penetrar (gastroin-
testinal, urologia). Triangular que tiene la punta y el cuerpo triangular con 3 aristas
cortantes en toda la aguja, se utiliza en tejidos fuertes y de elevada resistencia como
piel. Tapercut que tiene la punta triangular y cuerpo cilindrico se utiliza para tejidos
resistentes pero fragiles (corazén). Espatulada que tiene la punta y el cuerpo aplana-
dos, con bordes laterales cortantes se utiliza en cirugia oftdlmica y microcirugia. Los
tipos de la punta se suelen representar con simbolos estandar, que permiten identifi-
carlos en las envolturas y las caratulas de los embalajes'¥, como lo observamos en la
imagen 3.3.
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® AV

Imagen 3.3 Esquema de 1as Agujas quirurgicas

Tratamiento de las Heridas

Coémo debemos actuar frente a una herida, conociendo el tipo de la misma y todos
los materiales con los que disponemos para efectuar un tratamiento adecuado.

La asepsia de la herida

(Qué es la asepsia? Es el conjunto de medidas que permiten mantener a un ser vivo
0 a un medio inerte, exento de bacterias'®.

(Que es la antisepsia? Es el conjunto de medidas empleadas, para impedir la proli-
feracion bacteriana, es la desinfeccion de tejidos vivos con antisépticos, los mismos
que no pueden ser toxicos para las cé€lulas, por ejemplo alcohol etilico (70%), peroxi-
do de hidrogeno (10 volumenes), iodopovidona!®.

El lavado debe ser realizado con solucion fisioldgica, retirar los cuerpos extrafios
y tejidos desvitalizados, realizar hemostasia prolija. Puede ser ejecutado con aneste-
sia local, regional o general.

La capacidad de alivio del dolor ha sido uno de los factores mas importantes en el
progreso de la medicina en los ultimos siglos. El desarrollo de la anestesia revolucio-

no la cirugia, y la anestesia local en concreto.

Anestesia Local
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La anestesia local es un bloqueo en la conduccion nerviosa de forma especifica,
temporal y reversible, que no afecta a la conciencia. Son agentes farmacologicos que
producen bloqueo de transmision de los nervios'?.

Los anestésicos locales constan de un grupo aromatico lipdfilo unido a un grupo
amino hidréfilo y se dividen en 2 grupos, éster o amida. Los ésteres, que incluyen
cocaina, procaina, benzocaina, tetracaina y ametocaina son metabolizados por hi-
drdlisis, y producen el intermediario acido para-amino-benzoico (PABA) altamente
alergénico. El grupo amida incluye la mayoria de los anestésicos locales como lido-
caina, mepivacaina, bupivacaina, levobupivacaina y rovivacaina'?.

Para una anestesia local, es necesario disponer de una sala dotada de material para
reanimacion cardiopulmonar, y hay que saber reconocer y vigilar los posibles sinto-
mas y signos de toxicidad.

Anestesia local por infiltracion

Para realizar una correcta infiltracion se recomienda comenzar con la anestesia sub-
cutanea, es decir infiltrar de profundo a superficial, ya que la anestesia intradérmica,
aunque de accidn mas rapida es dolorosa. Es recomendable el uso de jeringas peque-
nas y de aguja fina de 30G'.

Técnica de infiltracion'

Consiste en delimitar la lesion, producir un habon e infiltrar en linea retirando
la aguja a medida que se va introduciendo el anestésico. Existen distintos mecanis-
mos para reducir el dolor durante la infiltracion, que pueden emplearse en forma
combinada. Puede ser con infiltraciéon lenta, distraccion del paciente, utilizacioén de
bicarbonato de sodio para elevar el pH. Para ello, se mezclan 9 partes de lidocaina (1-
2%) con 1 de bicarbonato de sodio al 8,4% (concentracion intramuscular), calentar
la solucion anestésica a temperatura corporal, y utilizar una aguja fina, y jeringa de
poco volumen (1-5ml).

La adrenalina es util porque tiene efecto rapido y permite una intervencion con
menos sangrado, aunque puede ser mas dolorosa. Se utiliza a una concentracion de
1:100.000- 1:200.000, y su uso aumenta la dosis maxima de los anestésicos locales.
Se debe esperar entre 10 y 15 minutos después de la infiltracion para tener un efecto
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hemostatico total.

Clasicamente se recomendaba evitar el uso de adrenalina en areas irrigadas por
arterias terminales como los dedos, las orejas, la nariz o el pene, pero la experiencia
ha demostrado que es seguro utilizarla en estas localizaciones.

Los anestésicos mas utilizados son la lidocaina con o sin epinefrina, cuya dosis
maxima es de 6-7mg/kg y la mepivacaina sin epinefrina, cuya dosis maxima es 4mg/
kg y con adrenalina 7mg/kg. Todas con accion rapida de 2 a 4 minutos y una duracion
intermedia de 1 hora aprox.

Otro anestésico también muy utilizado es la bupivacaina con y sin adrenalina,
cuya dosis maxima es de 2 mg/kg y 2.5mg/kg respectivamente, de accion intermedia
menor a 10min pero su periodo de duracion es larga entre 2-4 horas.

Una vez concluido el aseo quirtrgico y la colocacion de la anestesia, se determi-
nard el tipo de reparacion para lo cual necesitaremos pinzas de Adson con dientes,
un porta y la aguja curva con punta triangular con hilo, seleccionar el tipo de hilo de
sutura. Todas las suturas vienen envasadas en 2 sobres separados, el sobre interior es
estéril por dentro y por fuera.

Técnicas de Sutura

Las suturas se dividen en dos grandes grupos:

1.- Discontinuas: Son las que mas se usan en CM. En ésta técnica cada punto es
independiente, teniendo la ventaja de que si uno se suelta, los restantes permanecen.

Ademas la retirada de puntos es mas sencilla. Los puntos més habituales usados en
CM son:

- Punto simple: Es muy rapido. Debe tener las mismas dimensiones en lo ancho y en
profundidad, abarcando la piel y el tejido subcutaneo en su parte externa. Se emplea
para suturar piel. (Ver Imagen 3.4).
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Imagen 3.4 Punto Simple

- Punto simple invertido: No se usa para suturar piel, sino para eliminar espacios
muertos en planos profundos. Para ello se emplea material reabsorbible, debiendo
guardar el nudo enterrado en el tejido.

- Punto de colchonero: Los puntos de colchonero o en U pueden ser: verticales, es
un doble punto en el que la primera vuelta es mas profunda y a mas distancia de los
bordes, y la segunda se situa a pocos mm de €stos. Horizontales, las dos vueltas, en
vez de estar en linea recta son paralelas. (Ver Imagenes 3.5 y 3.6).

Imagen 3.5 Punto de colchonero horizontal
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Imagen 3.7 Puntos de sutura colchonero

2.- Continuas: Es la sucesion de puntos a lo largo de la herida, sin cortarlos hasta el
final. Tiene la desventaja de que si se corta uno, se va toda la sutura.

- Sutura intradermica: se trata de unir la piel (hipodermis) sin sacar el hilo al ex-
terior, desde la profundidad de la herida se introduce la aguja para que salga por la
hipodermis, debajo de la superficie cutanea. Se vuelve a introducir de un lado a otro
de la herida. (Ver Imagen 3.7)

Si se utiliza hilo reabsorbible, se realiza el nudo por debajo de la hipodermis, pero
cuando se realiza con hilo no absorbible no hace falta anudar, los extremos se man-
tienen tensos fijando con esparadrapo a la piel o sutura adhesiva (Steri Strip).

Imagen 3.7 Punto Intradérmico

Para el cirujano, la herida que atiende llega a sanar en un proceso continuo y predeci-
ble, que finaliza cuando la lesion cicatriza y significa que se restablecio la integridad
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fisica. En alli cuando corresponde la retirada de los puntos. Dicho momento varia
segun la localizacion anatomica de la herida y es en promedio de:

» Cara 4 a 6 dias

* Cuero cabelludo 7 a 10 dias
* Brazos 7 a 10 dias

* Tronco 10 a 14 dias

* Piernas 10 a 14 dias

* Manos o pies 10 a 14 dias
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Introduccion

La apendicitis es un proceso inflamatorio del apéndice. El apéndice es derivado
embrioldégicamente del intestino medio junto con el intestino delgado, el ciego, el
colon ascendente y la mitad derecha del colon transverso, de forma tubular ciega, con
longitud de 9 cm aproximadamente con variaciones de entre 5 cm y 5 cm, irrigada
por la arteria apendicular, rama de la arteria ileocélica en su borde librel.

Epidemiologia

Apendicitis aguda es una urgencia quirurgica siendo frecuente en las area de
emergencia. En 1886, Reginald Fitz identifico el apéndice (apendicitis) como una de
las causas de inflamacion en cuadrante inferior derecho del abdomen, lo que requie-
re un diagnostico oportuno y resolucion quirtirgica inmediata. El riesgo calculado
de presentar un cuadro de apendicitis a lo largo de la vida por género es de: 8,6 %
masculino y de 6,7% femenino, con una incidencia de 1,5 a 1,9 casos por cada 1000
habitantes y la poblacion mas afectada se encuentra entre 15 y 35 afios, en Estados
Unidos se interviene mas de 250.000 casos al afiol-3.

Fisiopatologia

Existen varias teorias que intentan explicar esta patologia, la mas aceptada es
la causada por obstruccion de la luz apendicular causada por hiperplasia linfoide,
fecalitos, tumores, cuerpos extrafios, lo cual favorece el proceso inflamatorio del
apéndice2. Su fisiopatologia se debe a la obstruccion del extremo permeable del
apéndice cecal, originando acumulacion de secreciones en la luz apendicular con la
consiguiente inflamacidon de su pared. Si a esto se le agrega la proliferacion bacte-
riana y el proceso isquémico de la arteria apendicular, podemos comprender todo el
proceso desde la inflamacion hasta la necrosis y perforacion que se produce en un
proceso apendicular.

Manifestaciones Clinicas
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La presentacion clinica de la apendicitis aguda es, en un 50 % de los casos, el
dolor abdominal. En 1889, Chester Mc Burney la describi6 como dolor migrato-
rio caracteristico y localizacidon sobre una linea oblicua que va desde la espina ilia-
ca anterosuperior hasta el ombligo. Murphy en 1904, como una triada cronoldgica
apendicular, que luego se llamaria triada cronologica apendicular de Murphy: dolor,
anorexia, nausea y/o vomito, febricula4,5.

Entonces, la manifestacion clinica queda descrita como dolor abdominal de loca-
lizacion inicialmente a nivel de epigastrio o peri umbilical con posterior migraciéon o
localizacion en fosa iliaca derecha, claro esta, puede variar de acuerdo a las diferentes
localizaciones de la apéndice (mesoceliaca, iliaca, pelviana, retrocecal, subhepatica,
izquierda en situs inversus)6. Ademads el paciente puede presentar vomitos 83,7%,
anorexia 83%, fiebre < 38,5 °C 24,4%, >38,5°C 51,3%.

La evolucion natural de la enfermedad empieza con un dolor visceral a nivel de
epigastrio, que en cuestion de horas migra hacia la Fosa Iliaca Derecha (FID) donde
provoca irritacion del peritoneo parietal (signo de McBurney). Puede estar acompa-
flada de sintomas como vomitos, anorexia o fiebre. Existe la teoria que la incidencia
de apendicitis aguda aumenta en la infancia, después de un proceso viral o bacteriano
relacionado por la hipertrofia del tejido linfoide apendicular.

Diagnostico

El diagnostico de apendicitis se realiza con el cuadro clinico caracteristicas del
dolor abdominal 96,2% (triada de Murphy), exploracién del abdomen con la identi-
ficacion de signos caracteristico de apendicitis. Al realizar la exploraciéon abdominal
se destaca un abdomen blando depresible, doloroso a la palpacion superficial con
mayor predominio en fosa iliaca derecha 84,5%, palpacion profunda encontramos
signos de irritacion peritoneal Blumberg 64,4%.

Ciertos signos caracteristicos que nos pueden llevar a un diagndstico temprano y
oportuno son el Signo de Mc Burney, que es el dolor a la digito presion sobre la FID
en el tercio externo de una linea imaginaria desde el ombligo hasta la espina iliaca
anterior y superior derecha, cuando el dolor se encuentra en el tercio interno de esta
linea imaginaria toma el nombre de singo de Morris, cuando se presiona 4cm por en-
cima de la espina iliaca anterior y superior toma el nombre de signo de Lecene, cuan-
do se presiona la FII y el dolor se presenta en la FID se llama signo de Rovsing, otros
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signos también que podrian presentarse son el signo del Psoas, Obturador, Dumphy
aunque con menor frecuencia, a la auscultacion ruidos intestinales disminuidos?7.

En lo referente a examenes de laboratorio, debemos solicitar biometria hematica
completa donde encontraremos leucocitosis > 15000/ul 60%, neutrofilia (> 7000/ul)
88,6%, PCR (>5mg/1) 97,4%, tiempo de protrombina y tromboplastina, elemental de
orina, glicemia, Urea y creatinina, estos ultimos son de mas utilidad para el anestesio-
logo debido a comorbilidades y toma de medicacion.

La radiografia simple de abdomen no debe ser utilizada de rutina, puede ser util
en casos de clinica atipica.

La ecografia abdominal tiene como desventaja la dependencia de conocimiento,
habilidad y paciencia del imagenologo que la realiza e interpreta.

Tomografia de abdomen. Algunos autores han utilizan el TAC de abdomen en
pacientes que cumplen criterios de sospecha de apendicitis aguda desde su ingreso,
provocando una disminucion en la tasa de apendicectomias negativas, y ademas se
refiere a la reduccion del costo de hospitalizacion8. Los resultados de una TAC,
como se observa en la Imagen 4.1 puede mostrar cambios en el apéndice y asegurar
la conducta quirtrgica.

Imagen 4.1 Imagen de Coprolito
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Corte axial de tomografia abdominal. Dentro del rectangulo rojo se observa ima-
gen hiperdensa redonda en territorio de ciego, que corresponde a coprolito impacta-
do en apéndice cecal.

El diagnostico clinico es un proceso cognitivo complejo que implica capacitacion,
experiencia, reconocimiento de patrones y calculo de probabilidad condicional, entre
otros componentes menos comprendidos’.

Son multiples las series que han sido publicadas evaluando puntajes para el diag-
nostico de la apendicitis, teniendo como ejemplos los puntajes de Lindberg, Fenyo,
Christian, Ohmann, Eskelinen y Alvarado'.

Escala de Alvarado

La escala de Alvarado, en la tabla 4.1, constituye una herramienta til en el diag-
nostico clinico de la inflamacién del apéndice cecal, fundamentalmente para puntua-
ciones mayores de 7',

ESCALA DE ALVARADO MODIFICADA

SIGNOS PUNTOS
Dolor migratorio en la fosa iliaca derecha 1
Anorexia 1
Nausea / Vomito 1
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 2
SINTOMAS

Rebote en fosa iliaca derecha 1
Elevacion de la temperatura =38 °C 1
Signos extras 1
Rovsing, tos, hipersensibilidad rectal

LABORATORIO

Leucocitosis de 10,000 — 18,000 cel/mm3 2

Tabla 4.1 Escala de Alvarado Modificadall

84



* Riesgo bajo (0-4 puntos): probabilidad de apendicitis de 7,7%. Observacion ambu-
latoria y con énfasis en los datos de alarma; bajo riesgo de perforacion.

* Riesgo intermedio (5-7 puntos): probabilidad de apendicitis de 57,6%. Hospitaliza-
cion y solicitar examenes de laboratorios, estudios de imagen. Repitiendo la aplica-
cion de la escala cada hora.

* Riesgo alto (8-10 puntos): probabilidad de apendicitis de 90,6%. Estos pacientes
deben ser sometidos a cirugia de inmediato. Sensibilidad de 68% y especificidad de
87,9%.

Recientemente, en 2010, en el Hospital RIPASA al norte de Borneo en Asia, ela-
boraron una escala mejorada para diagnostico precoz de apendicitis aguda, deno-
minandola Escala RIPASA, visible en la Tabla 4.2, con mejor sensibilidad (98%) y
especificidad (83%)12-14.

De acuerdo al puntaje se sugiere el manejo:

» <5 puntos (improbable): observacion del paciente y aplicar escala nuevamente en
1-2 h, si disminuye el puntaje, se descarta la patologia, si éste aumenta se revalora
con el puntaje obtenido.

* 5-7 puntos (baja probabilidad): observacion en urgencias y repetir escala en 1-2 h o
bien realizar un ultrasonido abdominal. Permanecer en observacion.

* 7.5-11.5 puntos (alta probabilidad de apendicitis aguda): valoracion por el cirujano
y preparar al paciente para apendicetomia, si éste decide continuar la observacion, se
repite en una hora. En caso de ser mujer valorar ultrasonido para descartar patologia
ginecologica.

ESCALA RIPASA
Datos Puntos
Hombre 1
Mujer 0.5
< 39.9 anos 1
> 40 anos 0.5
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Extranjero RNIC* 1
SINTOMAS
Dolor en la fosa iliaca izquierda 0.5
Ndusea / Vomito 1
Dolor Migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomas < 48 h 1
Sintomas >48 h 0.5
SIGNOS
Hipersinsibilidad en la fosa iliaca Iquierda 1

*INRIC: Carta de Identidad de Registro Nacional

Tabla 4.2 Escala RIPASA!!

* > 12 puntos (diagnostico de apendicitis): valoracion por el cirujano para tratamien-
to, o bien referirlo de ser necesario.

Ambas escalas presentan buena sensibilidad para el diagndstico de apendicitis
aguda. La escala RIPASA presenta mejor especificidad y valores predictivos, con
menor probabilidad de apendicetomias negativas. La escala RIPASA presenta mayor
exactitud diagnostica que la de Alvarado12

Flum DR y Koepsell T, contabilizan 261.134 pacientes operados con diagndsti-
co preoperatorio de apendicitis aguda, y encontraron 39.901 (15,3 %) personas con
apendicetomias negativas en Estados Unidos de Américal 3.

Las complicaciones de una apendicetomia han disminuido de acuerdo a los avan-
ces tecnologicos de la cirugia, anestesiologia y reanimacion mas la utilizacion de la
profilaxis preoperatoria con antibidticos mas potentes, con lo que se logra disminuir
la morbilidad y mortalidad posoperatoria (desde 26,0 en los ultimos 50 afios hasta
1,0% en la actualidad), la morbilidad refleja incidencia de perforaciones 17 al 20% a
pesar de los avances tecnoldgicos13. Tenemos complicaciones como acumulacion de
secrecion serosanguinolenta en la herida quirargica, por cuerpo extraiio 16,1% o he-
mostasia deficiente, abscesos parietal e intraabdominal 0,2%, hemorragia, epiploitis,
obstruccion intestinal 0,2%, fistulas, evisceracion y eventracion 3,9%14.
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Clasificacion

Anatomopatoldgica: se puede clasificar en cinco estados, apendicitis catarral o
inflamatoria, apendicitis flegmonosa (Ver Imagen 4.2), apendicitis necrotica, apendi-
citis gangrenosa y apendicitis perforada.

Imagen 4.2 Apéndice cecal flegmonosa
Clasificacion Clinico-Etiologica:
* Apendicitis aguda no obstructiva: sin perforacion o con perforacion.

» Apendicitis aguda obstructiva: sin perforacion o con perforacion
* Apendicitis aguda por obstruccion vascular con gangrena apendicular

L T
Imagen 4.3 Peritonitis por perforacion apendicular, notese la apéndice cecal necrotica con restos de fibrina sobre las

asas intestinales.

Tratamiento

Esta proscrito: Administrar alimentos, analgésicos, sedantes, purgantes, enemas y
antibidticos, antes de hacer el diagnostico.
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Tratamiento Médico
Ante la sospecha clinica de apendicitis aguda se debe:
* Ordenar ingreso al hospital
* Realizacion de consentimiento informado notificando la necesidad de cirugia.

* Indicar no ingerir nada por via oral en lo absoluto, colocar una sonda nasogastrica
que evite el estimulo de la contraccion vesicular, el ileo paralitico que facilite 1a eva-
cuacion del contenido géstrico y evite la contraccion gastrica.

* Colocar via periférica de buen calibre, utilizar catéter con 18 o 20 french de didme-
tro.

La solucién de hidratacion a utilizar es Ringer Lactato o Normosol R en esquema
de 42 gotas por minuto (126ml / hora en bomba de infusion), en caso de pacientes
diabéticos no controlados se recomienda el uso de solucion salina isotonica al 0,9%
en igual goteo siempre que no exista dafio renal. Colocar ademas sonda vesical para
medir volumen y densidad urinaria, es importante durante el acto operatorio, sobre
todo ante la necesidad de realizar tratamiento laparoscopico como medida de evacua-
cion de la vejiga urinaria.

Protector gastrico como un inhibidor de bomba de protones tipo omeprazol 40mg
1v cada dia, o un antihistaminico H2 como Ranitidina 50mg IV cada 8 horas.

Controlar el dolor para lo cual podemos utilizar una bomba de infusion, la misma
que la preparamos con solucion salina al 0,9% 240cc + Tramadol (analgésico opia-
ceo) 300mg + Metoclopramida (antagonista competitivo de la dopamina) 20mg para
evitar los efectos secundarios del opidceo, a una dosis de 10ml hora en bomba de
infusion continua. Los AINES como Diclofenaco y Ketorolaco también mejoran el
dolor, ya que inhiben la produccion de prostaglandinas.

El esquema de antibidticos en apendicitis aguda por via intravenosa a utilizar es
amoxicilina-clavuldnico 1g/125mg intravenoso cada 8 horas, si se trata de pacientes
con antecedente de alergias a las penicilinas se iniciara con administracion de Cipro-
floxacino 200mg intravenoso cada 12 horas en caso de adultos y agregamos otro far-
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maco que nos cubra gérmenes anaerobios en caso de perforacion apendicular, como
Metronidazol 500mg intravenoso cada 8 horas o Clindamicina 600mg intravenoso
cada 8 horas.

La asociacidon de Piperacilina (4 gramos) con Tazobactam (0,5 gramos) intrave-
noso cada 8 horas es efectiva contra la mayoria de gérmenes que se encuentran en
apendicitis aguda perforada.

Asociacion Imipenem/Cilastatina (0,5-1 g/6 horas) que es activa frente a grampo-
sitivos, gramnegativos (Enterobacter, E. coli, Klebsiella), hiperproductores de B-lac-
tamasas y anaerobios (Bacteroides, Clostridium).

Estos tratamientos antibidticos se deben mantener tras la cirugia durante otros 2
a 7 dias, guiados por la evolucion de los parametros clinicos (fiebre, leucocitosis).

Las cefalosporinas de tercera generacion como Ceftriaxona lgr cada 12 horas
también han demostrado una eficacia.

Los exdmenes prequirtrgicos, como BHC, coagulograma (TP, TPT, INR), perfil
renal (Grea, creatinina), glucosa, ionograma (Na, K, Cl, Ca), gasometria y EKG (en
mayores de 40 afios o con antecedentes de cardiopatias).

El tratamiento de la apendicitis aguda es quirtrgico y se puede realizar mediante
realizacion de apendicetomia laparoscopica que actualmente es lo recomendable o
apendicetomia convencional abierta la cual obviamente depende del centro quirtrgi-
co donde se vaya a realizar el procedimiento'.
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Introduccion

La Colecistitis Aguda se define como la inflamacién aguda de la pared de la vesi-
cula biliar, se la considera la segunda causa de abdomen agudo después de la apen-
dicitis, dicha inflamacién ocurre en la mayoria de las veces por una obstruccion del
conducto cistico por presencia de bilis stper saturada de colesterol. La inflamacion al
inicio es estéril en la mayoria de los casos, sin embargo la infeccion bacteriana ocurre
como un evento secundario’.

Consideraciones Anatomicas

La vesicula biliar es un saco musculo-membranoso, con forma piriforme, esta
conformada por el fondo, el cuerpo y el infundibulo, entre sus principales funciones
se encuentran, el almacenamiento de sales y acidos biliares, la secrecion de moco y
la excrecion de colesterol. Los conductos hepaticos derecho e izquierdo forman el
conducto hepatico comun, el cual se fusiona con el conducto cistico. A través de los
afos, se ha demostrado que tanto el conducto hepatico como el cistico desembocan
en el colédoco, el cual a su vez converge junto con el conducto pancreatico comuin
en la ampolla de Vater situada en la segunda porcion del duodeno. Las estructuras
anteriormente mencionadas pueden presentar variaciones anatdmicas que van desde
24,29% al 42,3%. Todas estas variantes debemos tenerlas presentes al realizar un pro-
cedimiento invasivo para evitar posibles iatrogenias y/o complicaciones?.

Epidemiologia

Esta enfermedad afecta a millones de personas en todo el mundo, sobre todo, en la
sociedad occidental, donde se diagnostica entre un 10% y un 30% de sus habitantes
y cada afio hay un millon de casos nuevos. Se presenta en el 20 % de las mujeres y
el 10 % de los hombres®.

En América Latina se informa que entre el 5 y el 15% de los habitantes presen-
tan litiasis vesicular, y existen poblaciones y etnias con mayor prevalencia, como la
caucadsica, la hispéanica o los nativos americanos. Paises como Estados Unidos, Chi-
le, Bolivia se encuentran entre los de mayor nimero de personas afectadas por esta
enfermedad®.
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El cuadro clinico de colecistitis aguda litidsica, es mas frecuente en el género fe-
menino en relacion al masculino’.

Clasicamente, se ha resumido los factores de riesgo para el desarrollo de colelitia-
sis con la nemotecnia en ingles de las 4F: Female (sexo femenino), Fat (obesidad),
Fertile (multiparidad), y Forty (cuarta década de la vida)*.

En las mujeres jovenes el elevado riesgo se relaciona con el embarazo, la paridad,
el tratamiento con anticonceptivos y la terapia de reemplazo con estrégenos en la
menopausia. Durante el embarazo, se forman célculos en 1-3% de las mujeres, y el
barro biliar se presenta en mas del 30% de las embarazadas. Los niveles elevados
de estrogenos séricos activan la secrecion de bilis sobresaturada de colesterol, y los
elevados niveles de progesterona causan estasis vesicular’.

En la poblacion masculina, los factores ambientales y fisioldgicos asociados cal-
culos incluyen obesidad, historia personal de reduccion de peso bajo nivel sérico de
colesterol HDL y elevacion de triglicéridos, tabaquismo y diabetes mellitus®.

Fisiopatologia

La principal causa de la colecistitis aguda obstructiva son los calculos biliares.
Otras causas comprenden tumores primarios de la vesicula o conducto biliar comun
o colédoco, los pdlipos benignos de la vesicula, los parasitos, las metéstasis de la
vesicula o en algunos ganglios linfaticos periportales, incluso cuerpos extraiios como
proyectiles. La obstruccion del cuello vesicular aumenta la presion intraluminal y
origina la congestion venosa, disminucion del aporte sanguineo y alteracion del dre-
naje linfatico. La mucosa se torna isquémica y libera mediadores inflamatorios como
la prostaglandina 12 y E2. El traumatismo localizado de la mucosa explica la libera-
cion por los lisosomas de la fosfolipasa, que transforma la lecitina de la bilis super-
saturada en lisolecitina. Normalmente, la lecitina protege la mucosa de los acidos
biliares. La pared se engruesa por el edema, la congestion vascular y la hemorragia
intramural. Aparecen tlceras en la mucosa con zonas localizadas de necrosis parietal.
Puede ocurrir infeccion debido a la acumulacion de liquido purulento y formacion de
un empiema, asi como perforacion que acarrea peritonitis localizada y sepsis’.

Las infecciones bacterianas primarias no parecen desempefiar un papel inicial
en la colecistitis, pero pueden complicarse con una infeccidén secundaria hasta en el
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50% de los casos clinicos. Las bacterias que infectan la bilis son bacilos gramnegati-
vos (E. coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp. y Proteus), Anaerobios (Bacteroides,
Clostridium perfringens, Fusobacterium spp.) y cocos granpositivos (Estreptococo,
Enterococos y pocos casos Estafilococos). El sobrecrecimiento de gas dentro de la
vesicula puede inducir una colecistitis enfisematosa®.

Clasificacion Etiolégica®

* Litiasica.

* No Litiasica.

* Infecciosa: Sepsis, fiebre tifoidea.
* Quimica.

* Mecanica.

* Tumoral.

* Vascular.

* Parasitaria.

Cuadro Clinico

Intolerancia a las comidas con grasas, salsas, los granos, el chocolate, son los
responsables del dolor abdominal postprandial recurrente en hipocondrio derecho
acompafiado de nauseas, vomitos, episodios diarreicos frecuentes.

El colico biliar, que se manifiesta como un dolor de intensidad moderada a severa,
localizado en hipocondrio derecho e irradiado a epigastrio o espalda habitualmente
es constante, dura de una a cuatro horas y no alivia con los movimientos intestinales,
suele desencadenarse de 15 minutos hasta una o dos horas después de la ingesta y
sobre todo tras comidas ricas en grasas’.

El dolor suele acompafiarse de nduseas, vomitos y fiebre en algunos casos. El
estudio en la sala de urgencias de una colecistitis sintomatica, obliga casi siempre a
descartar otros elementos del diagndstico diferencial como angina de pecho, nefroli-
tiasis, pancreatitis, gastritis y enfermedad ulcero péptica’.

Al examen fisico el Signo de Murphy positivo al realizar la maniobra bimanual de
Pron: dolor que corta la inspiracion al presionar el hipocondrio derecho.
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Diagnostico
* Examenes de Laboratorio

Leucocitosis con neutrofilia (puede o no estar presente), elevacion de la PCR.
Puede haber una discreta elevacion de transaminasas, bilirrubina, fosfatasa alcalina
y amilasa.

* Examenes de Gabinete

Ultrasonido de Vesicula y Vias Biliares.- Vesicula distendida con pared engrosada
mas de 3mm, bilis de estasis y litiasis vesicular generalmente hacia el cuello o infun-
dibulo, no movibles. Dolor a la presion del transductor sobre la vesicula. Signo de
Murphy ecografico positivo y colelitiasis, es la combinacion de signos ecograficos
mas predictiva de colecistitis aguda. Puede resultar dificil observar la litiasis, si ésta
se localiza en el conducto cistico o en el cuello de la vesicula. La ecografia a pesar de
su sensibilidad para detectar calculos o el barro biliar, se ve limitada por la obesidad,
por el gas intestinal o por la pericia del operador. Dado que el 20% de los célculos
biliares son radiopacos, algunas veces los calculos vesiculares se reconocen en la
tomografia o rayos X simple de abdomen5, como se muestran en las imagenes 5.1,
5.2y5.3.

Segun la guia de Tokyo, el diagnostico de colecistitis litiasica aguda puede hacer-
se cuando estan presentes al mismo tiempo los siguientes hallazgos: engrosamiento
de la pared vesicular mayor de 4 mm, liquido pericolecistico y Murphy ecogréfico
positivo. Otros signos son distension vesicular con eje longitudinal mayor a 8 cm, eje
corto con didmetro mayor de 4 cm, litiasis biliar, barro o material ecogénico biliar y
gas en la pared4-7. La TAC no esta indicada como prueba complementaria de inicio,
se la reserva para pacientes con dudas en el cuadro clinico, ecografia no explicita en
su informe.

Complicaciones

La Colecistitis Aguda Gangrenosa (CAG) es una complicacion severa de la co-
lecistitis aguda, afectando entre el 2 y 20% de las mismas. En la actualidad, no hay
disponibles guias definidas para detectar estos casos y definir su conducta quirurgica
con rapidez®’.
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Son multiples las complicaciones descritas, que incluyen hidrocolecisto 22% y
piocolecisto 20.4%, gangrena 12% y perforacion vesicular 2.8%, absceso 2.8% y
plastron perivesicular 2.8%, coledocolitiasis y pancreatitis biliar 0.9%, fistula 0.9%
¢ ileo biliar, y otras mas infrecuentes, como carcinoma o torsion vesicular'.

Tratamiento Médico
Ante la sospecha clinica de una colecistitis aguda se debe:
* Ordenar ingreso al hospital.

* Indicar no ingerir nada por via oral en lo absoluto, colocar una sonda nasogastrica
que evite el estimulo de la contraccidon vesicular, el ileo paralitico y la contraccion
gastrica'l.

* Colocar via periférica de buen calibre, utilizar catéter con 18 french de preferencia.

La solucidn de hidratacion a utilizar es Ringer Lactato o Normosol R en esquema
de 42 gotas por minuto (126ml / hora en bomba de infusién), en caso de pacientes
diabéticos no controlados se recomienda el uso de solucion salina isotonica al 0.9%
en igual goteo siempre que no exista dafio renal.

Protector gastrico como un inhibidor de bomba de protones tipo omeprazol 40mg
v cada dia o un antihistaminico H2 como Ranitidina 50mg iv cada 8 horas.

Controlar el dolor para lo cual podemos utilizar una bomba de infusion, la mis-
ma que la preparamos con Solucion Salina al 0.9% 240cc + Tramadol (analgésico
opiaceo) 300mg + Metoclopramida (antagonista competitivo de la dopamina) 20mg
para evitar los efectos secundarios del opidceo, a una dosis de 10ml hora en bomba
de infusion continua.

Aunque también se puede utilizar antiespasmodicos como Butil Bromuro de
Hioscina (Buscapina) basados en el hecho de que la Hioscina disminuye el tono, la
amplitud y la frecuencia de las contracciones del musculo liso, con un efecto parcial
en la vesicula y via biliar®.

99



Los AINES como Diclofenaco y Ketorolaco también mejoran el dolor, ya que
inhiben la produccion de prostaglandinas, las cuales hacen parte del proceso fisiopa-
tologico de la colecistitis.

El esquema de antibidticos por via intravenosa a utilizar es Amoxicilina-clavula-
nico 1g/125mg intravenoso cada 8 horas, si se trata de pacientes con antecedente de
alergias a las penicilinas se iniciard con administraciéon de Ciprofloxacino 200mg
intravenoso cada 12 horas y agregamos otro farmaco que nos cubra gérmenes anae-
robios como Metronidazol 500mg intravenoso cada 8 horas o Clindamicina 600mg
intravenoso cada 8 horas.

La asociacién de Piperacilina (4 gramos) con Tazobactam (0.5 gramos) intrave-
noso cada 8 horas es efectiva contra la mayoria de gérmenes que se encuentran en
colecistitis aguda no complicadas.

Cuando el cuadro clinico es grave (temperatura >38,5°C, ictericia, signos de pe-
ritonitis, leucocitosis >14.000/ml, bilirrubina >3 mg/dl, amilasa >500 UI/l, inesta-
bilidad hemodinamica, liquido peritoneal, gas en vesicula o en su pared, dilatacion
de las vias biliares), se trata de un anciano, diabético o existe alguna otra enferme-
dad debilitante, lo mas probable es que la flora bacteriana biliar sea mixta y que en
ella participen microorganismos anaerobios, incluyendo el Clostridium perfringens,
Pseudomonas aeruginosa y el Bacteroides fragilis. En estos casos, las combinaciones
de antibioticos antes mencionadas pueden no ser suficientes. En estos casos existen
también varias opciones®.

* Asociacion de Piperacilina (4 g/6 horas) con Tazobactam (0,5 g/6 horas) y amino-
glucodsido (por ejemplo, Gentamicina, 3 a 5 mg/Kg/dia).

* Asociacion Imipenem/Cilastatina (0,5-1 g/6 horas) que es activa frente a gramposi-
tivos, gramnegativos (Enterobacter, E. Coli, Klebsiella) hiperproductores de B-lacta-
masas y anaerobios (Bacteroides, Clostridium).

* En caso de hipersensibilidad a los B-lactdmicos, se recomienda emplear quinolonas
(Ciprofloxacino, Ofloxacino) asociadas con metronidazol (1 g/12h), y, eventualmen-

te, con Gentamicina (3-5mg/Kg/8 horas).

Estos tratamientos antibidticos se deben mantener tras la cirugia durante otros 2
a 7 dias, guiados por la evolucion de los parametros clinicos (fiebre, leucocitosis).
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La cefalosporina de tercera generacion como Ceftriaxona 1gr cada 12 horas, tam-
bién han demostrado una eficacia significativa en colecistitis complicada.

Solicitar examenes de laboratorio, hemograma, coagulograma (TP, TPT; INR),
perfil hepatico (bilirrubinas y transaminasas), perfil pancreatico (amilasa y lipasa),
perfil colestasico (gamma glutamil transpeptidasa, fosfatasa alcalina y 5 nucleotida-
sa), imagenes como ultrasonografia abdominal y, si el paciente es mayor de 40 afos
solicitar electrocardiograma, si es menor de 40 afios y presenta antecedentes de car-
diopatia se justifica realizar electrocardiograma.

Tratamiento Quirdrgico

La colecistectomia fue descrita por primera vez en 1882 por Karl August Langen-
buchl12. El desarrollo tecnoldgico posterior, permitid incorporar la técnica laparos-
copica en el tratamiento de las patologias quirtirgicas abdominales y en particular de
la patologia vesicular litidsica. Es asi como en 1985, Miihe realiz6 la primera cole-
cistectomia laparoscopica en Alemania. En 1987 Phillipe Mouret practico la primera
colecistectomia por videolaparoscopia y en 1989 Dubois publicé la primera serie de
pacientes operados con esta técnical2. Su baja morbimortalidad y rapida recupera-
cion han llevado a incluirla en programas de cirugia del dia'*'4,

La colecistectomia laparoscopica es el estandar de oro para el manejo de la pa-
tologia vesicular y un procedimiento de minima invasion, el cual genera multiples
beneficios a pacientes intervenidos por esta via. Estéticamente hay mayor aceptacion
por parte de los pacientes para la colecistectomia laparoscopica, ya que al utilizar tres
puertos, s6lo habra dos pequefias cicatrices visibles, en comparacion con la cicatriz
subcostal derecha utilizada para el abordaje abierto'’.

La colecistectomia abierta (en su modalidad de minilaparotomia) puede ser una
alternativa eficaz para el manejo de la colelitiasis sintomatica y una opcion no me-
nospreciada para resolver dicho problema de salud, donde las instituciones no cuen-
tan con la infraestructura necesaria para realizar procedimientos laparoscopicos. La
decision de cudl técnica realizar dependera de la disponibilidad de recursos y del
criterio del cirujano'e.
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Otros tratamientos quirurgicos

La colecistostomia, consiste en la puncion de la vesicula, aspiracién de su con-
tenido y la colocacion de un drenaje que permita la libre salida de bilis. Con ello
se pretende interrumpir el proceso que conduce a la necrosis isquémica de la pared
vesicular y a su perforacion. La colecistostomia esta justificada en dos situaciones
concretas:

1. Cuando en el curso de la colecistectomia, la diseccion de la vesicula es dificil y es
alto el riesgo de lesionar las vias biliares.

2. En pacientes muy ancianos, hemodindmicamente inestables o con un riesgo qui-
rargico muy alto (ASA 3 0 ASA 4)°.

Complicaciones

Las complicaciones colecistectomia y laparoscopica son: infecciones, ileo, hemo-
rragia intraperitoneal, atelectasia, trombosis de venas profundas, infeccion del tracto
urinario.

Colecistectomia por laparoscopia: lesion del conducto biliar, lesién del intestino
y lesion hepatica'.

Imagen 5.1 Vesicula Biliar con calculos impactados en infundibulo
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Imagen 5.3: Vesicula biliar contraida con multiples litos en su interior
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Introduccion

La Diverticulitis estd asociada tanto con la enfermedad diverticular sintoméatica
como con sus complicaciones. En la enfermedad diverticular hay un aumento en la
inflamacion microscopica, de infiltracion linfocitica cronica e infiltrado neutrofilico
activo, asi como una mayor expresion del factor de necrosis tumoral A. Curiosamen-
te la inflamacion histoldgica continua se asocia con un mayor riesgo de diverticulitis
recurrente’.

Fisiopatologia

Cuando nos encontramos frente a un caso de diverticulitis debemos pensar que, el
diverticulo o seudodiverticulo en realidad (recordemos que no tiene capa muscular
para ser considerado diverticulo verdadero), no es otra cosa que una evaginacion de
la mucosa y submucosa a través de la pared muscular del intestino hacia la serosa,
donde ésta es mas debil, por lo general en el lado antimesentérico del intestino, en
este caso colon, por lo cual es considerado como una bolsa o saco anormal que sale
de la pared del colon. En el caso de diverticulitis, estos sacos sufren inflamacion por
contenido fecal y/o agregacion bacteriana que lo conlleva a desarrollar multiples mi-
croperforaciones y a veces sangrado.

Manifestaciones Clinicas

El principal sintoma es el dolor abdominal, que podra ser intermitente o continuo.
Preferentemente localizado en fosa iliaca izquierda por su localizacion mas frecuente
en colon sigmoides, si bien, en individuos orientales predominara en hemiabdomen
derecho por la distribucion diverticular, generalmente se asociara un cambio en el
ritmo intestinal, tanto diarrea como estrefiimiento. Otros sintomas como nauseas y
vomitos o sindrome miccional (por irritacion vesical por proximidad) son poco fre-
cuentes?.

La diverticulitis aguda puede presentarse con la triada cldsica de dolor abdominal
en fosa iliaca izquierda (Mc Burney Izquierdo, por diverticulos de localizacion sig-
moidea-colon izquierdo), leucocitosis y fiebre que aparece entre un 55y 86 % de los
pacientes, o bien con sintomatologia mas inespecifica que puede ir desde las moles-

109



tias leves ¢ inespecificas, hasta el mal estado general y peritonismo?.

Los ruidos suelen estar disminuidos. La presencia de fiebre puede asociarse a hi-
potension u otros datos de shock. Si se asocia a absceso (15%) el dolor suele llevar
a irritacion peritoneal, la fiebre es de mal control y puede hallarse una masa palpable
a la exploracion.

Si la complicacion es fistulosa (5%), lo mas frecuente es que por su cercania ana-
tomica, sobre todo en varones, comunique con la vejiga, y en esos casos aparecera
un sindrome miccional y sintomas mas especificos como neumaturia o fecaluria.
La segunda en frecuencia es la colovaginal, implicando infecciones vaginales de
repeticion con expulsion de gas y flujo fecaloideo. Otras localizaciones menos fre-
cuentes son: coloentéricas, colouterinas, coloureterales y colocutaneas. En el caso de
obstruccion, puede ser aguda, secundaria al estrechamiento de la luz por el engrosa-
miento inflamatorio de la pared o por compresion extrinseca de un absceso, rara vez
serd completa, predominando la suboclusion. La clinica serd igual a la de cualquier
proceso obstructivo: dolor, distension abdominal, disminucién de los ruidos intesti-
nales. Nauseas y vomitos cuando la obstruccidon es completa. La perforacion libre se
presenta con peritonismo franco, frecuentemente shock séptico’.

La sensibilidad de la historia clinica y exploracion fisica es solo del 64%, de
ahi que se soliciten frecuentemente pruebas de imagen para llegar al diagnostico de
diverticulitis y descartar complicaciones. Para la evaluacion de complicaciones, la
clasificacion de Hinchey de grados de diverticulitis, expuesta en la tabla 6.1, aporta
la informacién adecuada sobre el estadio de la enfermedad.
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CLASIFICACION DE HINCHEY DE GRADOS DE DIVERTICULITIS.

ESTADIO DEFINICION

I Microperforacion localizada: absceso pernicolico confinado por la grasa
v el mesenteno.
II Absceso a distancia (intraabdominal. retroperitoneal o pélvico). Desde

este estadio, puede asociar complicaciones como fistulas, fibrosis v
obstruccion.

III Peritonitis purulenta generalizada por ruptura de absceso tipo I v II. No
comunica con la luz del colon. cuello del diverticulo obstruido. Llamada
diverticulitis perforada.

IV Peritonitis fecaloidea por perforacion libre. Se comunica con la luz del

colon.

‘labla 6.1 Clasificacion de Hinchey de Grados de Diverticulitis®
Diagnostico

En muchos casos, una adecuada anamnesis, una exploraciéon abdominopélvica,
incluido el tacto rectal, junto con una radiografia simple de abdomen y una analitica
de sangre y orina, pueden ser suficientes para hacer un diagnostico’.

El dolor en fosa iliaca izquierda, fiebre y leucocitosis constituyen la triada clési-
ca de presentacion. Sin embargo, es muy inespecifica y solo diagnostica al 64% de
los pacientes y la leucocitosis no esta siempre presente. En la diverticulitis aguda
complicada existe engrosamiento de la pared intestinal mayor a 3 mm, con flegmon
0 pequenios abscesos que puede ir acompafiada de aire sub diafragmatico (neumope-
ritoneo)®.

La Proteina C Reactiva (PCR) es otro reactante inflamatorio mas utilizado, tam-
bién inespecifico. Por tanto, se requieren de pruebas de imagen para el diagnostico
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seguro, asi como para la valoracion de las posibles complicaciones y de la evolucion.
Entre ellas, utilizaremos las enumeradas a continuacion:

Tomografia Computarizada (TC) Abdominopélvica. Es la técnica de eleccion,
preferiblemente con contraste intravenoso, asi como soluble oral y rectal. Posee una
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo superiores al 97%
para el diagndstico tanto de diverticulitis como de sus complicaciones (Ver imagen
6.1). Sus hallazgos seran: engrosamiento de la pared (mayor de 3mm) con hipercap-
tacion de contraste, desflecamiento de la grasa pericélica y liquido libre en la pared
del mesocolon, colecciones con gas y liquido extraluminales entre otros5. Es la téc-
nica de eleccidn para la valoracidén y seguimiento de abscesos. Ante la visualizacion

de extravasacion de contraste oral demostrard la presencia de fistulas o perforacion
libre?.

El estudio radiolégico de colon con enema de bario se utilizaba como método
de referencia, pero, ha dejado de usarse por hacerse en la luz intestinal y por qué no
permite determinar la seriedad de la inflamacién ni la presencia de un absceso. Esta
contraindicado si hay signos clinicos de perforacion y abscesos alrededor del colon,
ya que el medio de contraste se convierte en un agente toxico al extravasarse en la
cavidad peritoneal®.

El Enema con bario presenta cifras de sensibilidad de solo el 60-80% y falsos
negativos de hasta el 15%. Ademas su escasa disponibilidad en urgencias, la falta de
valoracion

extraluminal y el riesgo de peritonitis por bario si existe perforacion, lo hacen no
recomendable en el contexto agudo, aunque es muy util en la valoracion de fistulas.

Imagen 6.1 Imagen tomografica diverticulitis en colon sigmoides
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Ecografia abdominal. Gracias a la experiencia adquirida, alcanza en centros de
nivel una sensibilidad de 80-98% y una especificidad del 80-93%, junto con su redu-
cido costo y ausencia de radiacion hace que se trate de una técnica con gran poten-
cial, dado que requiere una notable experiencia del explorador, avalua con dificultad
zonas profundas y tiene menor capacidad para realizar un diagnostico diferencial por
su discreta menor especificidad. Los hallazgos ecograficos serian muy similares a los
de la TC2.

La ecografia valora el signo de la cipula, en el cual se identifica la masa hipoecoi-
ca que protruye de la pared intestinal4.

Radiografia simple. De obligada realizacion en todo abdomen agudo. Dada su
baja sensibilidad y especificidad, su utilidad estaria en la exclusion rapida de la per-
foracidn (aire extracolonico) u obstruccion.

Resonancia magnética nuclear. A pesar de las cifras de sensibilidad y especifici-
dad similares a la TC y la ausencia de radiacion ionizante, presenta menor disponibi-
lidad, lo que hace que su uso para el diagndstico no urgente no esté extendido.

Colonoscopia. Ha sido clasicamente contraindicada para el diagnodstico, dado el
mayor riesgo de perforacion corrientes recientes lo ponen en duda y defienden la
seguridad de su realizacion de manera precoz (primeros 7 dias), por lo que seria util
para asegurar el diagnostico en pacientes ingresados con evolucion torpida inicial.
En la practica clinica se la realiza, sobre todo para asegurar el diagnostico previo a
cirugia profilactica y para descartar neoplasia2.

De esta manera, el protocolo de actuacion médico en emergencias, quedara como
estd expresado en la imagen 6.2

Tratamiento

En las ultimas décadas el tratamiento ha cambiado, tendiendo a ser mas conser-
vador. La principal decision inicial es la de establecer un manejo ambulatorio frente
a la hospitalizacidn, avalado por tasas de éxito del 94-96% con manejo domiciliario.
Por eso, los criterios de ingreso por diverticulitis se describen en la tabla 6.2, como
una guia para el profesional que recibe este tipo de emergencias.
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Cirugia Descartar otros focos infecciosos

Imagen 6.2: Protocolo de manejo en area de Emergencias®

CRITERIOS DE INGRESO POR DIVERTICULITIS
Intolerancia oral (vomitos o dolor).

Inflamacion grave: fiebre no controlada, pentonismo.
Ausencia de mejoria tras manejo micial ambulatorio.
Diverticulitis complicada.

Inmunosupresion, comorbilidad, edad mayor a 80 afios.

Tabla 6.2 Criterios de ingreso por diverticulitis®
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En caso de ingreso, la estancia media suele ser corta (menos de 3 dias), presentan-
do también una muy buena respuesta al tratamiento conservador.

Los pilares del tratamiento son los siguientes:

Tolerancia. La tendencia actual es a mantener la tolerancia tanto en ingresados
como en ambulantes, si el estado general lo permite y no es una diverticulitis com-
plicada. Se apoya en la observada ausencia de beneficio de la dieta absoluta en otras
palabras “Nada Por via Oral” (NPO).

Solucion de hidratacion, para esto utilizar Ringer Lactato o Normosol R en es-
quema de 42 gotas por minuto, en caso de pacientes diabéticos no controlados se
recomienda el uso de solucion salina isotonica al 0,9% en igual goteo siempre que
no exista dafio renal.

Antibioterapia. Es la piedra angular del tratamiento. Recientemente se tiende a
la administracion oral en toda diverticulitis no complicada que tolere, con esquemas
de ciprofloxacino 500mg via oral cada 12 horas por 14 dias, uniéndolo al metroni-
dazol 500mg via oral cada 8 horas por 7 o 10 dias, ya que debemos recordar que es
comun que estemos enfrentando E. coli o Bacteroides fragilis que son las bacterias
que comunmente encontramos en este tipo de patologias. Ante el dudoso beneficio
del aporte enteral, sera precisa la via intravenosa.

El esquema de antibioticos por via intravenosa a utilizar es Amoxicilina-clavula-
nico 1g/125mg intravenoso cada 8 horas, si se trata de pacientes con antecedente
de alergias a las penicilinas se iniciara con administracion de ciprofloxacino 200mg
intravenoso cada 12 horas, y agregamos otro firmaco que nos cubra contra gérme-
nes anaerobios como metronidazol 500mg intravenoso cada 8 horas o clindamicina
600mg intravenoso cada 8 horas’.

Cirugia y técnicas invasivas. Todo paciente precisard evaluacion por el equipo de
cirugia general al ingreso y, posteriormente, si hay evolucion térpida, para descartar
complicaciones que requieran una actitud invasiva urgente. En este aspecto también
se tiende al manejo conservador, calculandose que solo 15-20% de todas las diverti-
culitis van a precisar cirugia durante un ingreso.

Ante la presencia de abscesos, si pertenecen al estadio I o miden menos de 3cm, el

manejo serd conservador con antibioterapia, no requieren drenaje percutaneo ya que
la gran mayoria de pacientes responde bien al tratamiento endovenoso’.
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En el resto de casos el manejo implicard, ademas de la antibioterapia, la coloca-
cion percutanea de un drenaje continuo guiado por TC, con un éxito del 80%. En
caso de abscesos multiloculados, no accesibles a TC o sin respuesta tras 3 dias de
drenaje, se tendra que plantear la cirugia. Esta implicara reseccion del absceso y del
colon diverticular y derivacion tipo Hartmann o anastomosis primaria, a criterio del
cirujano segun la limpieza del campo, la experiencia y comorbilidad. La respuesta
del tratamiento se cuantifica fundamentalmente mediante el tamafio del absceso en
pruebas de imagenes consecutivas.

La colostomia tiene sus ventajas debido a la rapidez en su realizacion, evita la
amplia reseccidon y elimina la contaminacion fecal de la cavidad, con la desventaja
de que no todas las porciones del colon son anatdmicamente factibles de exteriorizar
y sobre todo la necesidad de un segundo tiempo quirdrgico para su cierre®.

Ante fistulas, la actitud es siempre quirtrgica: cierre de las mismas y reseccion
colonica. Aunque las cirugias de las colovaginales y colovesicales suele ser exitosa,
presentan una no desdefiable tasa de mortalidad del 8%.

La obstruccion aguda suele revertir con manejo conservador: antibioterapia, dieta
absoluta y sonda nasogastrica abierta; con rescate quirdrgico si se produce fracaso.
Sin embargo, si se trata de obstruccidn cronica, y una vez descartada una neoplasia
o inflamacion activa, se puede plantear de inicio soluciones endoscopicas como la
dilatacién con balon hidrostatico insertados a través de canal de trabajo del colo-
noscopio, se pueden usar protesis metalicas autoexpandibles cuando la estenosis es
refractaria a la dilatacion endoscopica9. Se deben plantear como soluciones transi-
torias fundamentalmente las Gltimas, por el riesgo de migracion o de reobstruccion,
por lo que se debe tener en cuenta la cirugia desde el inicio.

Ante la minima sospecha de perforacion libre, es fundamental iniciar antibiotera-
pia intravenosa de amplio espectro sin dilacion. Supone una emergencia quirirgica.

En estos casos, solo si el paciente esta estable hemodinamicamente y sin gran conta-
minacion del campo, se puede plantear anastomosis primaria.

Prevencion de la Recurrencia

Con un 30% de recurrencia, clasicamente se consideraba una entidad progresiva,
con un aumento exponencial del riesgo de complicacién y morbimortalidad con cada
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episodio. Por ello, se recomendaba de manera establecida la reseccién programada
tras la resolucion de la inflamacion (en 6-8 semanas) tras 2 episodios de diverticuli-
tis no complicada o tras un episodio complicado. Sin embargo dicha cirugia no esta
exenta de riesgos, y hasta un 10% recurre, sino se reseca todo el colon diverticular.
Ademas, se ha visto que no por presentar multiples episodios aumenta la morbimor-
talidad. De hecho, el mayor riesgo de complicacion reside en el primero, por lo que
apenas se evitarian cirugias urgentes. Por ello, hoy en dia se recomienda realizar una
evaluacidn caso por caso, independientemente del nimero de episodios previos, mas
que establecer unas pautas estrictas tan agresivas.

Lavado Peritoneal Laparoscopico

La diverticulitis aguda complicada en casos de Hinchey II con grandes abscesos
0 no accesibles percutaneamente y en Hinchey III; actualmente existe una corriente
de actuacion que preconiza el lavado laparoscopico y el drenaje de la cavidad como
alternativa a la intervencion de Hartmann, incluso en pacientes afiosos, con las ven-
tajas inherentes a un abordaje minimamente invasivo, lo cual podria evitar la realiza-
cion de laparotomias urgentes, resecciones intestinales y estomas; disminuyendo por
lo tanto la morbilidad asociada al tratamiento del episodio urgente de la diverticulitis
aguda complicada Hinchey II-II110.

El lavado laparoscopico en diverticulitis perforada no fecaloide ha demostrado

tener menor mortalidad, menos complicaciones y disminucion en los dias de estancia
hospitalaria, que en aquellos pacientes que se sometieron a laparotomia / reseccion?.
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Definicion

Se entiende como "Abdomen Agudo” (AA) a cualquier entidad patologica que
presente en conjunto dolor abdominal de inicio brusco acompafiado de signos de
irritacion peritoneal, siendo necesario para su diagndstico la presencia de ambos.
Haciendo entender que no todo dolor abdominal se correlaciona con un cuadro de
abdomen agudo'.

El término de Abdomen Agudo fue acuiado a finales del siglo XIX, por el ciruja-
no John B. Deaver, quien usaba esta expresion para referirse a cualquier afectacion
intraabdominal que necesita intervencion quirirgica emergente’.

Dependiendo de la etiologia, la evolucion de esta patologia puede ser de horas (en
casos de perforacion o trauma) a dias (obstruccion intestinal), sin llegar a semanas
ya que en esta Ultima cronologia nos hard pensar en patologias que no ameritan un
tratamiento quirurgico emergente, sino uno clinico o expectante. El diagnostico se
basard en un 80% de la impresion clinica del examinador, obtenida a partir de una
adecuada historia clinica y exploracion fisica, siendo utilizados como ltimo recurso
los examenes de imagen o laboratorio complementarios para dilucidar ante la duda
médica'.

Para todo profesional de la salud, desde el interno hasta el médico tratante, en
especial el cirujano, es de primordial importancia la identificacion y correcto manejo
del paciente con abdomen agudo, sobre todo en aquellos médicos que laboran en el
area de emergencia, por tal motivo en este capitulo se presenta una guia concreta y
practica del abordaje de esta patologia con la finalidad que el enfermo reciba el tra-
tamiento adecuado y oportuno, evitando las complicaciones propias de esta entidad,
que conllevan desde una estancia hospitalaria prolongada hasta la muerte.

Epidemiologia

El dolor abdominal agudo constituye mundialmente una de las principales causas
de consulta a los servicios de emergencia. En Estados Unidos se reporta, que cada
ano de 100 consultas al servicio de urgencias 5 son por dolor abdominal, y de estas 1

se encuentra relacionado con abdomen agudo®*.

En paises latinoamericanos, entre estos Ecuador, se registran al afio aproxima-
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damente 24,000 casos de abdomen agudo, ameritando entre el 10.58% - 23.3% una
intervencion quirurgica de emergencia, poniendo de manifiesto que no todo paciente
con abdomen agudo necesitara cirugia®.

Etiologia

El Abdomen agudo se puede obedecer a diversas causas, siendo mision del médi-
co dilucidar cudl es la responsable, tomando en cuenta las caracteristicas especificas
de cada paciente.

Los grupos etarios difieren en la etiologia del abdomen agudo, siendo en los jo-
venes la apendicitis la causa mas comun, mientras que en los ancianos se debe a
procesos de obstruccion intestinal (volvulo de sigmoides), patologia biliar, tumoral
o de origen vascularo.

Referente al sexo, ante un paciente femenino en edad fértil con abdomen agudo
de localizacion inferior, siempre hay que tener en mente la posibilidad de torsion
ovarica, embarazo ectdpico roto o quiste hemorragico, especialmente de estos dos
ultimos si se acompafia de descompensacion hemodinamica. De forma contraria se
ha observado una mayor incidencia de procesos obstructivos debido a hernias de la
pared abdominal en pacientes masculinos’.

Fisiopatologia y Manifestaciones Clinicas

El dolor abdominal y los signos de irritacion peritoneal (resistencia muscular y
signo de rebote) son las manifestaciones primordiales. Ademas de estos se pueden
presentar otros sintomas menos especificos como la anorexia, vomito o fiebre. Por
tal motivo es importante distinguir sus caracteristicas y clases.

El dolor abdominal se puede presentar de tres tipos diferentes: dolor parietal,
dolor visceral y dolor referido, cuyo correcto analisis durante la evaluacion clinica

orientara de mejor manera el diagnostico médico.

Los estimulos sensitivos de las estructuras abdominales son captados por recepto-
res nerviosos localizados en el peritoneo parietal, mesenterio, algunas serosas y ca-
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pas de musculo liso. De esta forma la vesicula, vias biliares, intestino, uréter y vejiga
envian sus impulsos a través de receptores en su capa de musculo liso, mientras que
el rifién, higado y bazo por la capa de serosa que los envuelve®.

Se denomina dolor visceral a la percepcion sensitiva desagradable propia de un
organo, desencadenada por estimulos irritativos, mecanicos o quimicos de su medio
interno. En el caso de las visceras abdominales los estimulos son recogidos por el
Sistema Nervioso Autonomo (SNA) a través de los nervios esplacnicos (fibras C de
conduccion lenta) que llevan los impulsos a los ganglios simpaticos (celiaco, me-
sentérico y cadena laterovertebral), de aqui pasan a través de los cordones espinota-
lamicos y espinorreticulares de la médula espinal hacia el tdlamo y el area reticular
respectivamente.

Todo esto, nos brinda informacion nociceptiva de los 6rganos abdominales. Este
dolor se caracteriza por ser sordo, mal delimitado, de intensidad creciente, inter-
mitente y se refleja en la zona media de la cara anterior del abdomen de acuerdo al
origen embrioldgico del 6rgano afecto. (Ver Imagen 7.1).
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Imagen 7.1 Localizacién abdominal del dolor visceral en funcion de su origen embriologico?

El dolor parietal o somatico, se origina por la irritacion del peritoneo parietal
cercano a area afecta, desencadenando impulsos nerviosos que son recogidos por
el sistema nervioso periférico a través de fibras A de conduccion rapida, las cuales
recorren las mismas vias neuronales del dolor visceral hasta el tdlamo y el area reti-
cular. Presentan una sensacion nociceptiva epicritica que se define como dolor bien
delimitado, intenso, constante y se agrava a la manipulacion de la zona perjudicada,
especialmente durante los movimientos de descompresion (signo de rebote). (Ver
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Imagen 7.2) .

Para comprender la fisiologia del dolor referido, hay que concebir las ideas del
neurdlogo britanico Henry Head, quien propuso que las inervaciones somaticas y
viscerales de regiones anatomicas distintas se encuentran interrelacionadas entre si,
debido a que ambas aferencias, aunque provienen de estructuras diferentes, con-
vergen en las astas posteriores de los segmentos medulares formando las llamadas
areas de Head3. En situaciones normales las fibras somaticas reciben mas estimulos
en comparacion de las viscerales, pero cuando existe alteracion en un 6rgano puede
provocar un estimulo visceral tan intenso, que las neuronas del asta posterior iden-
tifican mal la procedencia del estimulo, situandolo en el area somatica inervada por
el mismo segmento medular. Este tipo de dolor se caracteriza por ser intenso y bien
delimitado en el area cutanea involucrada2,4. De esta manera se explica, por qué
durante la colecistitis aguda existe dolor referido hacia la escapula derecha, ya que

ambas zonas son inervadas por el mismo segmento medular (D5-D10). (Ver Imagen
7.2).
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Imagen 7.2 Esquematizacion de la organizacion neuroanatomica de los diferentes tipos de dolor abdominal?

El dolor abdominal, puede presentarse por patologias intra o extraabdominales,
y al ser uno de los principales sintomas que indican abdomen agudo es importante
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distinguir su verdadero origen.

El dolor abdominal de origen extra abdominal, esta relacionado con la alteracion
de 6rganos que estan fuera de la cavidad abdominal, pero producen dolor hacia el
abdomen.

Su comprobacion descarta el diagndstico de abdomen agudo. Entre las principa-
les causas se puede mencionar: Infarto agudo de miocardio (IAM) de cara inferior,
pericarditis, neumonia basal, infarto pulmonar, tromboembolismo pulmonar (TEP),
cetoacidosis diabética, anemia de células falciformes, hemdlisis, herpes zoster y her-
nia discal. (Ver tabla 7.1)*

CAUSAS EXTRAABDOMINALES DE DOLOR ABDOMINAL

TORACICAS  METABOLICAS TOXICAS HEMATOLOGICAS |NEUROLOGICAS VERTEBRALES
IAM. Insuficiencia Intoxicacion |Hemolisis. Herpes zoster. | Dolor
suprarrenal. por plomo. radicular.
Pericarditis.  |Hiperparatiroidismo. |Picadura Leucemia aouda | Tabesdorsal.  |Fractra
vertebral.
Miocardifis. | Uremia Deprivacion | Hemocromatosis.
de opiiceos.
Endocarditis. | Cetoacidoss Uso de Anemia de célilas
diabética laxantes. falciformes.
Neumonia Porfiria
basal.
Nemmotorax | Hiperlip oprotemnemia
Infarto Hipertiroidismo.
pulmonar.
TEP.
Rotura de
esdfago.

Tabla 7.1: Causas extra abdominales de dolor abdominal4

En cuanto al dolor abdominal de origen intraabdominal, como su nombre lo indi-
ca, se debe por afeccion de 6rganos propios del abdomen que provocan dolor visceral
o parietal, cuya comprobacion sugerira el diagnostico de abdomen agudo®*”.

Cualquier proceso que genere una respuesta inflamatoria en la cavidad abdominal
provocara irritacion del peritoneo parietal, desencadenando los fendémenos de con-
duccion nerviosa del dolor parietal, a los cuales el sistema nervioso envia una res-
puesta efectora espinal, a través de vias retrogradas, que provoca la contractura de la
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musculatura abdominal anterior, la misma que se traduce durante la palpacion como
la resistencia muscular percibida en la zona afecta. Esta respuesta refleja también
puede inducir el vomito®,

La investigacién minuciosa de la cronologia y caracteristicas del vomito aportara
datos que ayuden a la orientacion diagnostica. EI vémito que inicia después del dolor
abdominal, a menudo se relaciona con patologias que ameritan intervencion quirtr-
gica.

Por otro lado, los vomitos que presentan aspecto bilioso se vincula con alteracio-
nes bilio-pancreaticas, y a su vez los de contenido fecaloide se ligan a obstruccio-
nes intestinales**.

La anorexia es un sintoma inespecifico y su ausencia no descartara el diagnostico
de abdomen agudo, ni su existencia lo ratificara. Aunque se ha evidenciado una re-
lacion tipica entre esta manifestacion y la apendicitis aguda2,4. Durante la historia
natural de la enfermedad, la aparicidn tardia de fiebre se enlazan a colecistitis, apen-
dicitis o diverticulitis?.

Clasificacion

De acuerda a la etiologia se puede clasificar al abdomen agudo en seis grupos:
inflamatorio, perforativo, obstructivo, traumatico, hemoperitoneo y vascular.

Inflamatorio

En este grupo se encuentra cualquier mecanismo que provoque un proceso infla-
matorio de una viscera abdominal, en conjunto con la sintomatologia propia de abdo-
men agudo. Las principales patologias involucradas en esta clase son la apendicitis
aguda, colecistitis aguda, pancreatitis complicada.

La apendicitis aguda constituye la principal causa de abdomen agudo que amerita
intervencion quirurgica de emergencia. Se estima que afecta entre el 7 al 12% de
la poblacidn general, con mayor incidencia durante la segunda y tercera década de
vida®.

En el 2014 la apendicitis aguda en Ecuador ocup6 la segunda causa de morbilidad
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general (Ver Imagen 7.3)7 Su fisiopatologia se debe a la obstruccion del extremo
permeable del apéndice cecal originando acumulacién de secreciones en la luz apen-
dicular con la consiguiente inflamacion de su pared (véase en el capitulo Apendicitis
aguda). La evolucion natural de la enfermedad empieza con un dolor visceral a nivel
de epigastrio que en cuestion de horas migra hacia fosa iliaca derecha (FID) donde
provoca irritacion del peritoneo parietal (signo de McBurney). Puede estar acompa-
flada de sintomas como vomitos, anorexia o fiebre. Su diagnostico es exclusivamen-
te clinico, aunque ante la duda la presencia de leucocitosis con desviacion hacia la
izquierda, radiografia con borramiento del psoas, o ecografias pélvica que describan
imagen tubular a nivel de FID ratifican el diagndstico de esta entidad*®.

En Ecuador durante el afio 2014 la colecistitis aguda (CA) represento la principal
causa de morbilidad de la poblacidon general, siendo responsable mundialmente del
10% de los casos de dolor abdominal (Ver Imagen 7.3)’.

Con respecto al abdomen agudo, la CA es el segundo proceso después de la Apen-
dicitis Aguda, responsable de intervencidén quirdrgica emergente. Se manifiesta tipi-
camente después de la ingestion de comidas altas en grasa, como un dolor visceral
a nivel de epigastrio e hipocondrio derecho (signo de Murphy), que al aumentar su
intensidad aparece dolor referido hacia la region subescapular derecha, acompanado
con vomitos de aspecto biliosos, fiebre y leucocitosis. Dentro de los examenes com-
plementarios la ecografia es de gran utilidad identificando caracteristicas vesiculares
indicativas de cirugia (véase en el capitulo colecistitis aguda)*®.
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Imagen 7.3 Distribucion de las causas de morbilidad en la poblacion general en el afio 2014 en Ecuado"
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Perforativo

La perforacion de viscera hueca por apendicitis aguda, constituye una de las cau-
sas de abdomen agudo con intervencion quirdrgica de emergencia, ademas de la
perforacion por ulcera péptica y en menor prevalencia la perforacion diverticular del
colon (véase en capitulo de diverticulitis).

Los antecedentes personales de ulcera péptica, durante la anamnesis del paciente
nos orientara al diagndstico de perforacién. Sumandole la aparicion subita de dolor
abdominal de gran intensidad a nivel de epigastrio y signos de irritacion peritoneal.
También puede presentarse distension abdominal, vomitos y en la mayoria de los
casos anorexia. Puede estar presente leucocitosis y en radiografias presencia de neu-
moperitoneo?.

En pacientes con dolor abdominal a nivel de epigastrio con irradiacidén hacia hi-
pocondrios, o regioén dorsal en hemicinturon sugiere el diagnostico de pancreatitis, la
cual es la inflamacion del parénquima pancreatico que puede provocar la irritacion
del peritoneo parietal. Su sintomatologia generalmente inicia posterior a la inges-
tion de grandes cantidades de alcohol, o de una comida con gran cantidad de grasa.
Se acompana con vomitos postprandiales, anorexia, distencion abdominal. En los
examenes complementarios se hallan elevacion tres veces de 1o normal de amilasa y
lipasa. Su tratamiento es netamente clinico excepto en la pancreatitis complicada ya
sea con abscesos, pseudoquistes o quistes y necrosis lo que la convertiria de resolu-
cion quirurgica y que tienen por caracteristica la elevacion prolongada de la amilasa.

Obstructivo

Se llama obstruccion intestinal a cualquier causa mecanica que interrumpa el tran-
sito normal de los alimentos, que puede ser extraluminal, parietal o intraluminal. De
igual manera se puede producir una alteracion funcional del peristaltismo denomi-
nandose pseudoosbtruccion intestinal cuya etiologia puede ser de origen primario,
en casos de neuropatias o miopatias; o secundario, cuando la disfuncion es de origen
séptico o metabolico. En las obstrucciones mecanicas de acuerdo al compromiso
vascular del segmento afecto ameritan reseccion quirtirgica, en cambio las pseudo-
obstrucciones generalmente ameritan un manejo clinico*’.

En ambos casos la sintomatologia caracteristica es el dolor abdominal difuso, que

se acompana de distencion abdominal, nauseas, y vomitos, de los cuales este ultimo
es de gran relevancia dependiendo de sus caracteristicas. Asi pues, con vomitos de
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aspecto bilioso o géstrico en las obstrucciones altas, o de apariencia fecaloide du-
rante las obstrucciones inferiores. Las principales causas de obstruccion en el caso
del intestino delgado, en orden de frecuencia, son las hernias, adherencias postqui-
rurgicas, el ileo biliar y de origen tumoral; mientras en el colon son responsables los
tumores colorrectales, impactacion fecal, volvulo de sigmoides y benzoar®.

Los examenes de imagen en especial la radiografia en bipedestacion es de gran
ayuda en el diagnostico de esta entidad, con la presencia de distencion de asas in-
testinales en las llamadas imagenes de “pila de monedas”, o la evidencia de niveles
hidroaereos.

Traumatico

Los traumatismos abdominales representan el 12% de los ingresos hospitalarios
de forma general, no existe relacion especifica con los grupos etarios ya que puede
ocurrir de forma improvista a cualquier persona, aunque se ha observado una mayor
afectacion hacia los hombres en comparacidon a mujeres. El trauma abdominal se lo
divide en dos grupos: el trauma cerrado o contuso y el trauma abierto o penetrante.

El trauma cerrado de abdomen (TCA) se produce por grandes impactos sobre la
paredes abdominales que no provocan laceracion o apertura de é€sta, pero debido a
la intensidad del choque, pueden causar rotura de visceras solidas abdominales, lo
que ocasiona hemorragia intraabdominal, la misma que en contacto con el peritoneo
produce su irritacion con sus manifestaciones ya conocidas. Los accidentes automo-
vilistico, y en nuestro medio, los choques de motociclistas constituyen la principal
causa de TCA, siendo en menor medida las rifias, atropellamientos y caidas respon-
sable de esta patologia'®.

En contraste el trauma penetrante de abdomen (TPA) se da por cualquier me-
canismo que produzca la apertura hacia el exterior de la cavidad abdominal. Los
principales agentes causales son los traumas por proyectil de arma de fuego o arma
punzocortante!'®

La principal complicacion de todo trauma abdominal es el compromiso de la vo-
lemia del paciente, la cual si no es corregida durante la primera hora pueden terminar
con la vida del enfermo. El manejo y tratamiento de estos pacientes dependeran del
estado hemodinamico que presenten al momento de arribar a la emergencia. Los
examenes de imagenes se pueden observar neumoperitoneo si se encuentra afectada
alguna viscera hueca'®.
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Hemoperitoneo

Se clasifica dentro de hemoperitoneo a cualquier causa que provoque la presencia
de sangre en la cavidad peritoneal, sin estar relacionado con traumatismos abdomi-
nales.

Dentro de este grupo se mencionan como responsables la rotura de aneurisma de
aorta abdominal, el embarazo ectdpico roto, y el quiste hemorragico. Ademas de la
irritacidn peritoneal, el paciente puede presentar hipogastralgia y lipotimia, esta ulti-
ma de acuerdo al compromiso hemodindmico que presente.

Normalmente el diametro de la aorta abdominal es de 2 cm, llamandose ancu-
risma cuando presenta una dilatacion > 50% de su calibre normal y afectando a las
tres capas vasculares que lo conforman. Se presenta principalmente en varones du-
rante la séptima década de vida, siendo su localizacion frecuente a nivel infrarrenal.
El diagnostico de aneurisma de aorta abdominal generalmente es incidental este no
produce ninglin sintoma. Cuando se produce su rotura, ademas de la irritacion peri-
toneal, lo mas llamativo es la inestabilidad hemodindmica hacia hipovolemia la cual
compromete la vida del paciente en cuestion de minutos, si no es atendida a tiempo.
En algunos casos los pacientes suelen referir dolor abdominal o dorsal de semanas
de evolucion*!.

El embarazo ectopico constituye una de las principales causas de morbimortali-
dad durante el primer trimestre de gestacion. Desencadena abdomen agudo cuando
se produce su rotura por el sangrado intenso que produce, el cual si se instaura a
nivel de fosa iliaca derecha puede simular otras patologias. Se sospecha sobre todo
en mujeres de edad fértil con antecedentes de embarazos ectopicos previos, enfer-
medad inflamatoria pé€lvica, uso de dispositivos intrauterinos o cirugia pélvica. La
manifestacion clinica caracteristica es palidez, hipotension y signos hemodinamicos,
acompafiados de dolor abdominopélvico de instauracion brusca y de gran intensidad,
sangrado vaginal y amenorrea previa. Su diagnodstico se dilucida con una prueba de
embarazo positivaZ.

Durante el ciclo menstrual en los ovarios se pueden formar sacos o quistes los
cuales en su mayoria son inocuos y desaparecen espontaneamente. En algunos casos,
estos sacos pueden romper la pared de un vaso y llenarse de sangre originando quiste
hemorragico, cuya rotura provoca la extravasacion de sangre a la cavidad abdominal.
Cursa con sintomatologia parecida a la rotura de embarazo ectopico, pero se diferen-
cia de este al no contar con alteracion del ciclo menstrual y se ratifica con una prueba
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de embarazo negativa’.
Vasculares

En este grupo se engloban a aquellas entidades que provocan la interrupcion del
flujo sanguineo normal de las visceras abdominales, en especial el intestino delgado,
con su consiguiente isquemia. Entre las principales se puede mencionar la isquemia
mesentérica aguda (IMA), que afecta generalmente a la arteria mesentérica supe-
rior2. La IMA se relaciona con antecedentes de enfermedades procoagulantes que
pueden formar émbolos o trombos que originan la oclusidon. La sintomatologia es
inespecifica, presentdndose con dolor abdominal difuso, lo que dificulta su diagnos-
tico, realizandose este por descarte. Esto ultimo explica la gran tasa de morbimorta-
lidad con la que se encuentra enlazada’.

Anamnesis

En todo el que hacer médico, la semiologia constituye la base fundamental del
proceso diagnostico, ya que aporta una impresion de la posible patologia que aqueja
al paciente.

Como se mencion6 al inicio de este capitulo el diagnostico del abdomen agudo es
netamente clinico, lo que hace evidente la necesidad de profundizar adecuadamente
en el interrogatorio y exploracion del enfermo, con la finalidad de una historia clinica
completa.

Anteriormente se puso de manifiesto la relacion que existe entre el abdomen agu-
do con respecto a los grupos etarios y al sexo. Se debe hacer hincapié, ante una
paciente femenina en edad fértil con sospecha de abdomen agudo, indagar fecha de
ultima menstruacion, antecedentes gineco-obstétricos, y uso de métodos anticoncep-
tivos, para descartar un posible embarazo junto con sus complicaciones’.

En el interrogatorio no se debe olvidar la indagacion de los antecedentes médi-
cos personales, familiares, quirargicos y alérgicos del enfermo. La preexistencia de
episodios de coélicos vesiculares informara al médico que la posible causa del dolor
se deba a colecistitis aguda, sobre todo si este se localiza a nivel de hipocondrio de-
recho. De igual forma, en paciente con historia previa de ulcera péptica se enfocara
el examen fisico con el fin de descartar su perforacion®.

Aquellos pacientes que han sido sometidos a laparotomia tienen una mayor pro-
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babilidad de desarrollar adherencias (bridas), las cuales a su vez comprimen extrin-
secamente la luz intestinal desarrollandose la obstruccion intestinal. Asi mismo, se
debe investigar de ser posible el protocolo operatorio, ya que en ocasiones como me-
dida preventiva y sin ser esta la causa, realizan apendicetomia permitiendo descartar
esta patologia dentro del abanico de posibilidades; otro motivo por el cual se debe
examinar este antecedente es la liberacion de ciertos 6rganos de sus ligamentos de
soporte lo que puede originar a la movilizacion de este desde su lugar habitual hacia
otras areas del abdomen, un ejemplo de esto en un paciente con apendicitis aguda
con dolor localizado a nivel de hipocondrio derecho por su antecedente de liberacion
de ciego. El habito evacuatorio también aporta una nocidn de la posible causa, en
pacientes con estrefiimiento cronico o que no han podido realizar la deposicion du-
rante los ultimos dias presentaran la sintomatologia caracteristica del abdomen agu-
do obstructivo cuyo origen puede estar ligado a una impactacion fecal.

La presencia de arritmia o estados de hipercoagularidad debe incrementar la sos-
pecha de isquemia mesentérica aguda, en un paciente con abdomen agudo con sin-
tomatologia poco especifica. Con referente a los hébitos, el consumo excesivo de
alcohol orienta a patologias con trastornos metabodlicos, en el caso de la pancreatitis
aguda. Otra costumbre importante de investigar es el consumo cronico de AINES
que estan en relacion con desarrollo de enfermedad ulcerosa péptica, o su posterior
perforacion?.

Los estados de inmunosupresion como en pacientes con SIDA o diabetes mellitus
pueden presentar una sintomatologia diferentes a las personas con sistema inmune
competente, cursando con dolor abdominal difuso o en algunos casos sin presencia
de este, por lo cual hay que ser mas meticulosos al momento de examinar®”>.

También es de gran importancia investigar en el paciente el consumo previo de
analgésicos, ya que los cuales pueden enmascarar la sintomatologia y desviar al diag-
nodstico exacto’.

La litiasis renal no es responsable del desarrollo de abdomen agudo, pero se le
hace mencion por la gran incidencia de pacientes con esta patologia que llegan a
la emergencia y simulan un dolor abdominal de acuerdo al recorrido del lito en los
conductos urinarios.

Se sospecha de esta entidad en pacientes que presentan un dolor intenso y de apa-

ricion subita que inicia en region lumbar que se irradia posteriormente a la fosa iliaca
ipsilateral, en ocasiones acompafiado con vomito de aspecto alimenticio. Ante la
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sospecha, durante la evaluacion inicial se preguntara si anteriormente ha presentado
episodios de iguales caracteristicas o tiene antecedentes de litos renales, el diagnds-
tico se ratificara si durante el examen fisico presenta pufio percusion positiva sobre
el area lumbar afecta.

Dentro de la variada sintomatologia que presenta el paciente con abdomen agudo
es de vital importancia, el estudio del dolor abdominal, el cual tiene diferentes ca-
racteristicas dependiendo de la patologia a la que esté ligado. Por eso se investigara
sobre la forma de comienzo, localizacidn, intensidad, persistencia, irradiaciéon y fac-
tores que lo modifiquen®.

En referente a la forma de comienzo el dolor abdominal subito es indicativo de
perforacion de ulcera péptica o duodenal, rotura de aneurisma de aorta abdominal, o
rotura de embarazo ectopico; por otro lado el dolor que aparece en minutos se rela-
ciona con apendicitis, colecistitis, pancreatitis e infarto mesentérico; mientras que el
dolor abdominal de inicio gradual se vincula con un proceso obstructivo®.

Al dilucidarse que el dolor abdominal que aqueja al paciente es de origen intraab-
dominal de tipo parietal, el siguiente paso es determinar seglin su localizacion en la
cavidad abdominal, los posibles diagnosticos diferenciales. (Ver Tabla 7.2)

El dolor al ser solamente percibido por el paciente, y al tener cada persona un
umbral del dolor diferente, lo constituyen en un factor subjetivo sobre todo en el mo-
mento de clasificar su intensidad. De esta forma el dolor abdominal intenso se asocia
a cuadros de cdlicos vesiculares, renal, perforacion de viscera hueca, pancreatitis
aguda y rotura de aneurisma adrtico?.

La persistencia del dolor abdominal puede ser continuo o intermitente. Los coli-
cos originados por el desplazamiento de litos tienden a ser intermitentes; en cambio
procesos como perforacion de visceras, hernias incarceradas, rotura de aneurisma de
aorta o de embarazo ectopico, quiste hemorragico, e isquemia mesentérica son de
tipo continuo?.

Existen ciertos factores que alivian o empeoran el dolor abdominal, tal es el caso
de la ingesta de alimentos que en pacientes con obstruccion intestinal intensifican
el dolor, por otra parte la eliminacioén de heces o gases disminuyen la intensidad de
dolor?.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEPENDIENDO DE LA LOCALIZACION

DEL DOLOR EN LA PARED ABDONMINAL ANTERIOR

HIPOCONDRIO
DERECHO
Hepatitis
Coleciditis
Colangitis
Pancreatitis
Ulcera duodenal
Infarto agundo de miocardio
(IAM)

Neumonia

FLANCO DERECHO

Gastroenteritis agnda
Pancreatitis
Isquemia mesentérica

Apendicitis aguda

FOSATLIACADERECHA

EPIGASTRIO

Ulcera
gastroduodenal
Gastritis aguda

Pancreatitis
Rotura de
aneurisma de aorta
abdominal (RAAA)
1AM

Pericarditiz

MESOGASTRIO

Gastroenteritis
Obstruccion
intestinal
RAAA
Apendicitis agnda
precoz

HIPOGASTRIO

HIPOCONDRIO
IZQUIERDO
Infarto esplénico
Rotura de bazo
Pancreatitis

Neumonia

FLANCO IZQUIERDO

FOSATLIACA

IZQUIERDA

Tabla 7.2 Diagnéstico diferencial dependiendo de la localizacion del dolor en la pared abdominal anterior
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Examen fisico

Una vez realizada la anamnesis se procedera con el examen fisico el cual debe
ser organizado, analizando cuidadosamente cada area corporal, haciendo un mayor
énfasis en el abdomen. Esta debe partir desde una observacion general hasta una
especifica.

A penas llega el paciente al area de emergencia se identifica su estado general,
percibiendo coloracién de piel, hidratacion de mucosas, o fascie algida dando de
entrada una impresion diagnostica. De igual forma, la medicion de los signos vitales
basicos como presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, satura-
cion de oxigeno y temperatura nos brinda una nocidn del estado hemodindmico del
enfermo, factor clave para la toma de decisiones en su estudio y tratamiento. De esta
manera ante un paciente con abdomen agudo traumatico que presente hipotension,
sudoracién e inmovilidad, se procederd a una intervencion quirirgica emergente,
a diferencia del enfermo que acude por igual etiologia con presion arterial normal,
movil, colabora con el interrogatorio al que se podra someter a estudios de imagenes
para esclarecer una terapéutica conservadora o quirurgica.

Teniendo en cuenta que los pilares basicos de la examinacion son la inspeccion,
auscultacion, palpacion y percusion, se estudiara el abdomen del enfermo con mayor
organizacion y fluidez. La examinacion se realiza en el orden previamente descrito
con el fin de no provocar alteraciones, sobre todo durante la auscultacion, que difi-
culten o desvien el diagndstico®’.

Inspeccion: se valorara la forma del abdomen si presenta distension o excavacion,
presencia de cicatrices por cirugias o accidentes previos, hernias (de preferencia con
el paciente de pie). En casos donde exista sangre libre en cavidad peritoneal se pue-
de evidenciar los signo de Cullen (hematoma periumbilical) o signo de Grey Turner
(hematoma en flanco).

Auscultacion: durante esta etapa del examen fisico se buscan alteraciones relaciona-
das con los ruidos intestinales normales que indiquen algiin proceso patoldgico. Se
obtendra ausencia o disminucion de estos en casos de ileo paralitico, o se encontraran
aumentados y de tonalidad metélica en pacientes con obstruccion intestinal. El silen-
cio abdominal es signo predictivo de abdomen agudo.

Palpacion: se debe empezar por la zona contraria de donde se manifiesta el dolor,
con el fin que el paciente no contraiga voluntariamente la musculatura abdominal
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simulando signos de irritacidon peritoneal. Esta se realiza en dos tiempos, el prime-
ro con una forma superficial investigando la existencia de resistencia muscular; el
segundo se realiza con maniobras mas profundas buscando la presencia de masas,
megalias, y signos especificos que ayuden a dilucidar en el diagnoéstico, entre estos
ultimos los principales tenemos: signo de Murphy (dolor a la compresion a nivel del
reborde costal en la linea medioclavicular derecha indicativo de colecistitis), signo
de Rovsing (dolor en la fosa iliaca derecha al comprimir la fosa iliaca contralateral),
signo de Psoas (dolor a la palpaciéon en fosa iliaca derecha mientras se levanta la
pierna ipsilateral), signo de Obturador (con el paciente en decubito supino y el muslo
derecho flexionado se produce dolor a nivel de fosa iliaca derecha durante la rotacion
externa del miembro inferior ipsilateral) todas estos indicativos de apendicitis, signo
de Blumberg (dolor abdominal intenso que se produce durante la descompresion
brusca del abdomen indica irritacion del peritoneo parietal).

Percusion: en la realizacion de esta maniobra nos permite diferenciar entre una
distencién abdominal por acimulo de aire o de liquido en la cavidad abdominal. En
pacientes con obstruccion intestinal al detenerse el transito normal se produce de-
posito de gas intraintestinal, el cual al realizar las maniobras percutoras se percibira
un tono timpanico, de igual forma se obtendra el mismo resultado en casos donde la
perforacion de viscera hueca permita el escape de aire hacia el peritoneo. Se obtendra
un tono mate en pacientes que presenten hacinamiento de liquido, como en el caso de
cirréticos con ascitis, o también en procesos tumorales.

No olvidar la realizacion de tacto rectal en pacientes con sospecha de obstruccion
intestinal, con el fin de constatar la presencia de materia fecal a nivel de recto, si se
constata esta, se procede a valorar su consistencia, la cual si es pétrea nos llevara al
diagnodstico de impactacion fecal. De otra manera si no se constata la presencia de
heces a nivel de recto, puede indicar a un proceso obstructivo en niveles superiores?.

Diagnostico

Como se ha mencionado en varias ocasiones, el diagnostico del abdomen agudo
es, principalmente clinico. En ciertas ocasiones pueden existir pacientes con sospe-
cha de abdomen agudo, en los cuales pueden ser indicativos de intervencion quirur-
gica, y ante la prevencion de una cirugia innecesaria, se puede dilucidar dicha duda
mediante exdmenes complementarios.
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Uso de examenes complementarios

El abdomen agudo es una entidad de urgencia médica, por lo que se deben hacer
examenes cuya realizacion tome el menor tiempo posible, se incluye dentro de este
grupo examenes de laboratorio e imagenes.

Respecto a los exdmenes de laboratorio, al tener esta patologia un posible des-
enlace quirrgico es necesario solicitar de entrada un perfil prequirargico que com-
prenda biometria hematica completa (BHC), glucosa, creatinina y urea. Tiempos de
coagulacion, tales como INR (International normalized ratio), tiempo de trombina
(TP) y tiempo parcial de tromboplastina (TPT).

La BHC nos aporta datos sobre el estado de las concentraciones de los elementos
formes de la sangre, de los cuales se considera mayormente en situaciones de urgen-
cia la hemoglobina (Hb), hematocrito (HTO), plaquetas y globulos blancos. Es de
esperar que los niveles de HTO y Hb en pacientes con abdomen agudo por trauma-
tismo o hemoperitoneo se encuentren bajos, indicando dichos resultados la cantidad
de concentrados globulares necesarios para reponer en el paciente. Generalmente
la presencia de leucocitosis a predominio de segmentados incrementa la certeza de
abdomen agudo de origen inflamatorio, aunque en algunos casos pueden existir pa-
cientes que cursen con abdomen agudo inflamatorio con valores de globulos blancos
normales o disminuidos, tal es la situacion de personas inmunodeprimidas®.

La alteracion de los valores normales de ciertas enzimas puede ayudar a realizar
un estudio mas meticuloso del enfermo, siempre y cuando se cuente con el tiempo
necesario para su realizacion. Entre estas se mencionan a las enzimas hepaticas, ala-
nina aminotransferasa (ALT/GPT) y la aspartato aminotrasnferasa (AST/GOT) cuya
elevacion indica proceso destructivo a nivel del parénquima hepatico; valores altos
de gamma glutamil trasnpeptidasa (GGT), fosfatasa alcalina y bilirrubina directa se
consiguen en obstrucciones de la via biliar. La lactato deshidrogenasa (LDH) pue-
de incrementarse en situaciones de isquemia mesentérica. Debido a la proximidad
anatomica entre la vesicula biliar y el pancreas, el dolor producido por la afeccion
de cualquiera de estas estructuras se puede localizar tanto en hipocondrio derecho o
epigastrio, lo que puede significar confusion durante la examinacion del abdomen, la
cual se esclarece al investigar los niveles de enzimas pancreaticas. En la pancreatitis
aguda que haya un aumento de hasta tres veces el valor normal de amilasa y lipasa,
siendo esta ultima mas especifica4. Hay que tener muy en cuenta lo anteriormente
formulado, ya que en ocasiones se interviene quirirgicamente a pacientes bajo la
impresion médica de colecistitis aguda, para encontrarse posteriormente que se tra-
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taba de proceso inflamatorio del pancreas, aumentando la cirugia innecesaria y la
probabilidad de mortalidad, que se pudo prevenir con la determinacion de un examen
basico. Otro pardmetro importante, sobre todo ante procesos obstructivos, son los
valores de sodio, potasio y cloro, cuya alteracion explicaria una pseudo-obstruccion
intestinal*’.

Algunos procesos infecciosos del tracto urinario, como la pielonefritis, puede si-
mular dolor abdominal en especial en el sexo femenino que es mas propenso a esta
afeccion, por ende es necesario la analitica de orina para despejar la duda. De igual
forma ciertas alteraciones cardiacas pueden simular dolor abdominal, ante esta sos-
pecha se solicitara dentro de los examenes la valoracion de troponinas. Ademas no
olvidar la solicitud, previo consentimiento informado, de prueba de embarazo en
pacientes femeninas, como ya se explicod previamente. Dentro de los examenes de
imagenes, el mas basico y que todo paciente con indicios de abdomen agudo debe
tener es el electrocardiograma, para la respectiva valoracion cardioldgica prequirur-
gica en personas mayores de 40 afios o con antecedentes cardiacos.

La radiografia (Rx) de térax y abdomen es imprescindible en todo paciente que
consulta por posible abdomen agudo, ya que puede aportar en el 50% de los casos
informacidn util para el diagndstico. En la Rx de torax se valoraran posibles altera-
ciones extraabdominales que simulen dolor abdominal, asi también, la presencia de
aire bajo las cupulas diafragmaticas (neumoperitoneo) que indicarian perforacion
visceral.

Se solicitara Rx de abdomen en pacientes con indicios de apendicitis aguda, obs-
truccion intestinal, perforacion de viscera hueca o presencia de cuerpos extrafios. Se
la solicitara con el paciente en decubito supino y en bipedestacion, si el enfermo no
puede sostenerse en pie, se recurrird a la Rx de rayo horizontal con el paciente en
decubito lateral izquierdo.

Durante procesos inflamatorios como la apendicitis aguda retroperitoneal se pue-
de observar el borramiento del borde lateral del psoas; en los procesos obstructivos
es comun encontrar la dilatacion de las asas intestinales con la imagen tipica de pila
de monedas en oclusiones del intestino delgado, o la presencia de niveles hidroae-
reos9 (Ver Imagen 7.4 y 7.6); en situaciones normales la cavidad abdominal no pre-
senta aire libre, el cual se puede observar fuera del tracto intestinal en situaciones
de perforacion; tanto en pacientes afilosos como en nifios pueden sufrir la ingestion
accidental de cuerpos extrafios, los que dependiendo de su consistencia, pueden ser
observados un ejemplo son las dentaduras, alfileres y monedas. En ciertos casos son
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ingresados a través del recto durante situaciones de fetichismo (Ver Imagen 7.5).

DE PIE

Imagen 7.5 Cuerpo extrafio Radiografia de abdomen simple en bipedestacion, en la que se observa cuerpo extrafio
alojado a nivel de ampolla rectal, corresponde a la cabeza de micr6fono.

La ecografia abdominal se encuentra indicada en la colecistitis aguda, litiasis re-
nal o rotura de aneurisma de aorta, en cambio que la pélvica en rotura de embarazo
ectopico, quistes ovaricos o abscesos tubdricos, también esta tltima es de eleccion
ante un paciente con sintomatologia indicativa de apendicitis aguda con leucocitos
normales. Se prefiere la realizacion de eco pélvico en pacientes embarazadas y nifios,
en lugar de la tomografia o resonancia magnética*!2.

El estudio tomografico (TC) abdominal es de gran utilidad para la determinacion
de la etiologia del abdomen agudo, pero su uso es reducido debido al dificil acceso
por los elevados costos que presenta. La TC tiene una sensibilidad del 90% en la
deteccion de isquemia mesentérica, de igual forma en los procesos obstructivos y
perforativos identifica la causa y el nivel que se encuentra comprometido. Segun
Mayo et al., en su estudio de Abdomen Agudo la TC constituye una revolucion en los
servicios de urgencia ya que ademas de incrementar el nivel de certeza diagndstica,
es capaz de ofrecer diagndsticos alternativos, excluir patologias graves, diagnosticar
patologias incidentales clinicamente relevantes, ayudar a planificar el tipo de cirugia
mas apropiado, reducir laparotomias innecesarias y evitar ingresos hospitalarios (Ver
Imagen 7.6).
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Imagen 7.6 Tomografia en obstructivo

Se observa un corte axial de tomografia abdominal, en la que se evidencia la pre-
sencia de niveles hidroaereos dentro de asas intestinales.

La resonancia magnética (RM) es de escasa utilizacion en los servicios de urgen-
cia, siendo empleada solo en casos en los que no se dilucida con claridad el diag-
nostico etioloégico o en aquellas pacientes embarazadas donde la ecografia no fue
concluyente*.

Todo paciente con abdomen agudo de origen traumatico debe realizarse, sino esté
comprometido su estado hemodinamico, ecofast (The Focused Abdominal Sonogra-
phy for Trauma Scan) o TAC. El ecofast al ser un estudio rapido, solo determina la
presencia y cuantia de liquido libre en la cavidad abdominal, valorando cuatro areas
epigastrio (descarta hemopericardio), cuadrante superior derecho (descarta hemot6-
rax derecho o sangre en espacio de Morrison), cuadrantes superior izquierdo (descar-
ta hemotorax izquierdo o sangre en espacio esplenorenal), y pelvis (descarta sangre
en fondo de saco de Douglas).

Tratamiento

En el tratamiento del abdomen agudo debe adoptar una aptitud quirargica, con el
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fin de corregir la causa que lo produce. Esta aptitud va a depender del estado hemo-
dindmico del paciente, guarddndose la cirugia emergente para aquellos enfermos con
inestabilidad hemodindmica.

La reanimacién del paciente inestable buscara mantener una tension arterial me-
dia > 65 mmHg, con una diuresis de > 0.5 ml/kg/h medida mediante sonda vesical.
En cambio, en el paciente estable se iniciaran medidas como suspension de la ali-
mentacion enteral, monitorizacidon de signos vitales, realizacion de consentimiento
informado notificando la necesidad de cirugia, inicio de hidratacion parenteral (véase
capitulo de Hidratacion en cirugia), analgesia si el dolor es intenso pero con previa
valoracion de sintomatologia con el fin de evitar sesgos durante la examinacion y la
antibioticoterapia en procesos de origen infeccioso®.

Tratamiento Médico

Ante la sospecha clinica de abdomen agudo se debe:

1.- Ordenar ingreso al hospital.

2.- Realizacion de consentimiento informado notificando la necesidad de cirugia.
3.- Indicar no ingerir nada por via oral en lo absoluto, colocar una sonda nasogastri-
ca que evite el estimulo de la contraccion vesicular, el ileo paralitico, que facilite la

evacuacion del contenido géstrico y evite la contraccion gastrica.

4.- Colocar via periférica de buen calibre, utilizar catéter con 18 o 20 french de dia-
metro.

5.- La solucion de hidratacion a utilizar es Ringer Lactato o Normosol R en esquema
de 42 gotas por minuto (126ml / hora en bomba de infusidn), en caso de pacientes
diabéticos no controlados se recomienda el uso de Solucion Salina Isotdnica al 0.9%
en igual goteo siempre que no exista dafio renal.

6.- Protector gastrico como un inhibidor de bomba de protones tipo omeprazol 40mg
1v cada dia o un antihistaminico H2 como Ranitidina 50mg iv cada 8 horas.
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7.- Controlar el dolor para lo cual podemos utilizar una bomba de infusion, la mis-
ma que la preparamos con Solucidon Salina al 0.9% 250cc + Tramadol (analgésico
opiaceo) 300mg + Metoclopramida (antagonista competitivo de la dopamina) 20mg
para evitar los efectos secundarios del opidceo, a una dosis de 10ml hora en bomba
de infusién continua.

Aunque también se puede utilizar antiespasmddicos como Butil Bromuro de Hiosci-
na (Buscapina) basados en el hecho de que la Hioscina disminuye el tono, la ampli-
tud y la frecuencia de las contracciones del musculo liso, con un efecto parcial en la
vesicula y via biliar.

Los AINES como Diclofenaco y Ketorolaco también mejoran el dolor, ya que inhi-
ben la produccion de prostaglandinas.

8.- El esquema de antibioticos en abdomen agudo inflamatorio o perforativo por via
intravenosa a utilizar es Amoxicilina-clavulanico 1g/125mg intravenoso cada 8 ho-
ras, si se trata de pacientes con antecedente de alergias a las penicilinas se iniciara
con administracion de Ciprofloxacino 200mg intravenoso cada 12 horas y agrega-
mos otro farmaco que nos cubra gérmenes anaerobios como Metronidazol 500mg
intravenoso cada 8 horas o Clindamicina 600mg intravenoso cada 8 horas.

La asociacion de Piperacilina (4 gramos) con Tazobactam (0.5 gramos) intrave-
noso cada 8 horas es efectiva contra la mayoria de gérmenes que se encuentran en
abdomen agudo inflamatorio o perforativo.

Asociacion de Piperacilina (4 g/6 horas) con Tazobactam (0,5 g/6 horas) y amino-
glucosido (por ejemplo, Gentamicina, 3 a 5 mg/Kg/dia).

Asociacion Imipenem/Cilastatina (0,5-1 g/6 horas) que es activa frente a grampo-
sitivos, gramnegativos (Enterobacter, E. Coli, Klebsiella) hiperproductores de B-lac-
tamasas y anaerobios (Bacteroides, Clostridium).

En caso de hipersensibilidad a los B-lactdmicos, se recomienda emplear quinolo-
nas (Ciprofloxacino, Ofloxacino) asociadas con metronidazol (1 g/12h), y, eventual-

mente, con Gentamicina (3-5mg/Kg/8 horas).

Estos tratamientos antibidticos se deben mantener tras la cirugia durante otros 2
a 7 dias, guiados por la evolucion de los pardmetros clinicos (fiebre, leucocitosis).
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La cefalosporinas de tercera generacion como Ceftriaxona 1gr cada 12 horas tam-
bién han demostrado una eficacia.

9.- los exdmenes prequirtrgicos, como BHC, Coagulograma (TP, TPT, INR), per-
fil renal (Urea, Creatinina), glucosa, ionograma (Na, K, CI, Ca), gasometria y EKG
(en mayores de 40 afos o con antecedentes de cardiopatias).

Tratamiento Quirdrgico

Si se determina que la causa del abdomen agudo se relaciona con apendicitis
aguda o colecistitis aguda, se procederd a la intervencion quirurgica. De igual forma
se procedera a la cirugia en casos de perforacion de viscera hueca, obstrucciones
mecanicas que comprometan la vialidad del segmento intestinal, en todos los casos
de hemoperitoneo, trauma penetrante de abdomen e isquemia mesentérica. Se elegira
entre laparotomia o laparoscopia dependiendo de la disponibilidad del centro médico
y de la habilidad del cirujano encargado. La laparoscopia se encuentra contraindica-
da en pacientes inestables y se empleara sobre todo en casos de dudas diagndsticas4.

Pacientes con trauma cerrado de abdomen, si no presentan descompensacion he-
modinamica, se realiza un estudio minucioso con el fin de valorar los beneficios o
riesgos de una cirugia de emergencia. Puede ocurrir la existencia de duda en el diag-
noéstico del paciente, en cuyo caso se observara al paciente con medidas generales y
tratamiento médico empirico, modificando la terapéutica segin su evolucion.

Es responsabilidad tanto del residente como del interno de emergencia, la coloca-
cion de SNG y sonda vesical en pacientes politraumatizados, siempre y cuando estas
no se encuentren contraindicadas, de la misma manera se empleara SNG en casos de
obstruccion intestinal. No se debe usar SNG en situaciones que se sospeche fractura
de lamina cribosa del etmoides, especialmente en pacientes que presenten rinorra-
quia, de igual forma, se evita la sonda vesical en personas que tengan equimosis
perineal o sangrado transuretral.

El abdomen agudo representa el 1% de las consultas al servicio de urgencia, el cual
si no es atendido a tiempo y de forma correcta puede llevar a la muerte del paciente.
Al ser su diagnoéstico puramente clinico, es importante realizar una buena anamnesis
y examen fisico. De esta manera, el protocolo se ve reflejado en la imagen 7.
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Imagen 7.7 Modelo de actuacion ante un paciente con abdomen agudo
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Antecedentes

En un principio, cuando comenzo la civilizacion y socializacidén del hombre, exis-
tidé una real preocupacidon por conocer e identificar las alteraciones visibles de la
anatomia humana y corregirlas; por ello se observa que, desde tiempos muy remotos,
el papiro de Ebers (1550 afios a.C.), describe la hernia como una “hinchazon en la
superficie ventral”, cuyos tratamientos se basaban en vendajes. Los egipcios tenian
conocimiento de esta patologia, de hecho, fueron los pioneros de la primera interven-
cion quirtrgica de hernia inguinal, representada en la momia del faradn Meneptah
(1215 afios a.C.) mediante una herida por castracion bilateral'.

Posteriormente los griegos aprenden signos como la reduccion y la transilumina-
cion para el diagnostico diferencial de las hernias inguinales y se disefian diversos
instrumentos necesarios para emplearlos en procedimientos quirdrgicos, lo que hace
a la cirugia hipocratica llegar a su maxima expresion?.

En Roma el manejo se realizaba mediante vendajes, s6lo en casos excepcionales
debido a estrangulacion o dolor intenso se optaba por la cirugia. Celso en Roma y
Aretaios en Turquia (25 afios a.C.) detallan por primera vez una operacion de hernia
basada en la extirpacion del saco, ambas técnicas con caracteristicas similares. Des-
pués de estos avances, se detuvo el progreso quirtrgico debido a la imposicion de la
iglesia catdlica y sus doctrinas religiosas, por lo que, tras varios afios, Albucasis en
su libro ilustrado de cirugia ya menciona técnicas que incluyen la preparacion del
paciente, la cauterizacion del intestino saliente y la importancia del reposo posopera-
torio para una buena cicatrizacion.

Durante la Edad Media la hernia inguinal era tratada principalmente con brague-
ros y en casos relevantes el tratamiento de eleccidn era la castracion o se utilizaba el
llamado punto real (debido a que mantenia las generaciones del Rey), el cual conte-
nia al saco y al cordon con una hebra de oro para sujetar las visceras sin sacrificar la
circulacion del cordon. Guglielmo de Saliceto en Bolonia (1210-1277), utilizé una
doble ligadura y seccidon del saco para tratamiento de la hernia. Roland de Parma
(1383) fue el que identifico la posicion de Trendelemburg como técnica para reducir
la hernia. Guido Lanfranchi en Paris, se plante6 un método conservador de las her-
nias, por lo que llevaba a cabo la orquidectomia solo de forma ocasional'.

Guy de Chauliac (1363) usaba laxantes, reposo y dietas rigurosas para facilitar la

reduccion de la hernia, en su libro Chirurgia Magna escribi6 las diferencias entre her-
nia umbilical, la hernia inguinal y la hernia crural; realizaba extirpaciones del saco,
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empleando la sutura mas que la cauterizacion.

Pierre Franco en Suiza (1556), describio la cirugia de las hernias estranguladas de
manera precoz, mediante la incision del cuello del saco, con la ayuda de un disector
acanalado que ¢l mismo disefio para proteger al intestino herniado, luego lo reducia
al abdomen y lo contenia con una sutura de lino fino, para cerrar el defecto. Kaspar
Stromayr (1559), distinguid por primera vez la hernia inguinal indirecta y la directa2.

Antonio de Gimbernat y Arbos en Portugués (1793), publico el libro Nuevo méto-
do de operar en la hernia crural, dedicado al rey Carlos IV en Madrid. De Gimbernat
escribid sobre el ligamento que lleva su nombre o también conocido como ligamento
lacunar, y sugirid su seccion en los casos de hernia femoral estrangulada, en lugar
de la seccion del ligamento inguinal en uso entonces, debido a que provocaba grave
sangrado.

Astley Cooper (1804) describio la fascia transversalis como la principal capa pro-
tectora de la herniacion, la fascia cremasteriana y el ligamento pectineo o ligamento
de Cooper, comprendié ademas sobre el rol del tejido conectivo de la pared abdomi-
nal en el origen y tratamiento de la hernia. Hasselbach (1814), defini6 el triangulo
que lleva su nombre y el tracto ileo-pubico. El triangulo de Hasselbach o también co-
nocido como tridngulo inguinal limitado por la vaina del recto, el ligamento inguinal
y los vasos epigastricos, fue reconocido por Cooper como el area débil de la pared
por donde sale la hernia directa’.

Eduardo Bassini, padre de la herniorrafia moderna, en 1867, desarroll6 la cirugia
antiséptica, ademas mediante varias t€cnicas realizo la operacion que lo hizo famo-
so, la cual se basa en la reconstruccion del canal de una manera anatomica; con la
reestructuracion del anillo inguinal interno y externo, la pared posterior y anterior del
conducto inguinal, para lo cual sutur6 con puntos separados de seda, la fascia trans-
versalis, el misculo oblicuo interno y el transverso al ligamento inguinal®.

George Paul La Roque en 1919, presentd su trabajo sobre la cura permanente de
la hernia en el que realiza un enfoque transabdominal basado en la ligadura, ya que
mezcld su incision de la pared transperitoneal superior con una reparacion Bassini
del canal inguinal'.

El Dr. Edward Earle Shouldice, ide6 un método para la reparacién de hernias

inguinales que utilizd por més de 20 afos, basado en la imbricacion de una doble
capa de fascia transversalis al ligamento de Poupart, seguido de un reforzamiento de
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esta capa mediante una doble capa de tendon conjunto y el musculo oblicuo interno
suturado a la superficie inferior de la fascia oblicua externa y solo superficialmente
a la primera linea de sutura. Irving Lichtenstein en 1920, fue el primero en realizar
cirugias ambulatorias de las hernias y elabor6 uno de los primeros textos que avanzd
la idea de que un paciente operado podria ser enviado a su hogar a las 24 horas y por
tal motivo es considerado entre los méas influyentes de la cirugia de hernia’.

Concepto

La hernia (palabra derivada del latin que significa rotura) es una protrusion, protu-
berancia o proyeccion andmala del contenido abdominal a través de una zona congeé-
nita débil de la pared abdominal; mientras que la eventracion es la salida del conteni-
do abdominal por medio de una region debilitada de forma adquirida de dicha pared.
Estos defectos se evidencian solo cuando la aponeurosis y la fascia no estan cubiertas
por musculo estriado; tales como la parte umbilical, inguinal, femoral, linea alba,
parte inferior de la linea semilunar y zonas de incision antiguas®.

La hernia consta basicamente de 3 partes:
1. Anillo o puerta herniaria: orificio anatomico por donde se produce la protrusion.

2. Saco herniario: continente revestido por peritoneo parietal y que sobresale del
anillo.

3. Contenido: formado por visceras proximas y con mayor movilidad (intestino del-
gado, intestino grueso, apéndice, etc.)

Etiologia y Fisiopatologia

La relacion equilibrada entre las fuerzas de presion intra abdominal y la resisten-
cia de la musculatura parietal, mantienen las visceras en su lugar, pero cuando existe
una alteracion de esta armonia se predispone al desarrollo de hernias. Dichas modifi-
caciones abarcan factores biomecanicos, metabolicos y genéticos’.
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Los defectos anatémicos y elevacion de la presion intraabdominal forman parte
de los factores biomecanicos que facilitan la formacion de hernias. Dentro del primer
grupo se hace mencién tanto a los defectos congénitos como los adquiridos durante
la vida, mientras que en el segundo comprenden las situaciones que incrementan la
presion abdominal normal.

En el desarrollo embrionario a la sexta semana de desarrollo, el intestino medio
es muy grande para ocupar la cavidad abdominal, hernidndose hacia el cordon um-
bilical, para luego realizar una rotacion de 270° y regresar en la duodécima semana
al espacio peritoneal. Al ocurrir alteraciones durante el cierre de la pared abdominal
ocasiona debilidad de la misma que puede evolucionar a hernias ventrales. De igual
forma la persistencia del conducto peritoneo-vaginal es responsable de la formacion
de hernias inguinales indirectas. Otras causas de la disminucion de la resistencia de
las paredes corporales son las adquiridas posterior a traumas penetrantes, o por la
diastasis de los musculos rectos del abdomen secundario a obesidad, envejecimiento
o en el embarazo. Hay que tener en claro que la diastasis no se considera una hernia
en si, ya que se mantiene intacta la integridad de la fascia muscular. La diastasis tam-
bién puede tener un origen embriologico, al producirse una insercion mas lateral
de los musculos en las costillas6,7. Ciertas situaciones como la tos, la constipacion,
el embarazo, obesidad, ascitis o toda condicidén que eleve la presion abdominal de
forma cronica predisponen a la protrusion del defecto herniario. De igual manera,
en situaciones de esfuerzo fisico excesivo y constante promueven al aumento de la
presion intracavidad.

El coladgeno le aporta las caracteristicas de elasticidad a la piel y tejido conectivo
(TC) permitiendo su estiramiento sin sufrir dafio, para luego regresar a su estado
normal, existen agentes metabolicos que alteran esta proteina, incrementando la in-
cidencia de hernia. En estados de malnutricidén, enfermedad crénica o metastasi-
ca se pierden grandes cantidades de coldgeno. Durante un estudio transversal que
comprendi6 2538 pacientes, se determind que el cigarrillo ademas de destruir fibras
elasticas pulmonares afectaba al colageno de los demas tejidos, convirtiéndolo en un
factor de riesgo para la aparicion de esta entidad®.

Igual a lo anteriormente expuesto, existen factores genéticos que alteran la estruc-
tura normal del tejido conectivo mediante mutaciones especificas que modifican el
metabolismo normal del coldgeno. Como en la enfermedad de Ehlers Danlos produ-
cida por el cambio de los genes de codifican el colageno I, II y V, aportando hiper-
laxitud de piel, dislocaciones frecuentes y atrofia de cicatrices.
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Puede existir combinaciones entre agentes genéticos y ambientales que predis-
pongan al desarrollo de hernias, tal es el caso de la hernia inguinal en la que personas
con predisposicion genética a alteraciones metabdlicas consumen de forma prolon-
gada Beta amino propionitrilo (BAPN), el cual es un nitrilo activo que se encuentran
en las semillas de guisantes de olor silvestre llamados Lathirus odoratus, dicha aso-
ciacion provoca desorden en el metabolismo del TC disminuyendo la hidroxiprolina
y la concentracion de coldgeno, que conlleva a la disminucién de la hidroxilaciéon de
prolina y su vez la reduccion de la fuerza tensil de los tejidos aponeuréticos, dentro
de este ultimo la fascia transversalis facilitando la protrusion del saco inguinal®,

Clasificacion

Pueden dividirse en varios grupos, entre estos tenemos:

Segun su origen

» Congeénitas aquellas que se presentan inmediatamente después del nacimiento

* Adquiridas, aparecen en sitios donde fallo el proceso de cicatrizacion de heridas
quirurgicas o por el deterioro progresivo de la fascia musculares.

* Incisionales, se puede deber a diversos factores siendo los principales la obesidad,

alteraciones del organismo en las fases de reparacion, multiples procedimientos pre-
vios o errores técnicos durante la cirugia.

Segtin su localizacion
Pared abdominal anterior pueden ser:

* Epigéstrica, se hallan en la linea media entre el apéndice xifoides y el ombligo, co-
munmente pequenas, con contenido de epiplon o ligamento falciforme.

* Umbilical, se localizan en el anillo umbilical, teniendo un origen congénito o ad-
quirido. La mayoria de los tipos congénitos cierran hasta los 5 afios de vida.
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* Spiegel, su defecto se produce a lo largo del borde lateral del musculo recto anterior
del abdomen o zona espigeliana. En términos generales no producen un abultamiento
caracteristico, evidencidndoselas cuando presentan dolor por incarceracion.

Pared abdominal posterior o espacio lumbar se encuentra limitada: arriba por la duo-
décima costilla, abajo por la cresta iliaca, lateral por el musculo oblicuo externo y
medial por el musculo sacro espinoso, en base a esto se dividen en.

* Hernia del triangulo de Grynfeltt cuando ocupan el espacio lumbar superior®!°.

* Hernia del tridngulo de Petit las que se encuentran en el espacio lumbar inferior.

Piso pélvico
» Hernia obturatriz localizada en el canal obturador, debido a la disminucion del
tejido graso o linfatico que lo ocupa. Se encuentra conformada en la mayoria de los

casos por asas delgadas, con un predominio del 60% del lado derecho. Afecta princi-
palmente a mujeres delgadas, ancianas y multiparas''.

Regidon inguinocrural

* Hernia inguinal representan el 75% de todos los tipos de hernias. Se encuentran
mas a menudo en hombres que en mujeres. Dependiendo del area donde protruye el
defecto herniario se subdividen enl2:

1. Directas cuando el saco herniario pasa a través del piso del conducto inguinal.

2. Indirectas en las que el defecto protruye a través del anillo inguinal interno. Este
subgrupo son las mas comunes.

- Hernia crural o femoral, se forma debajo del ligamento inguinal y pasa hacia la re-
gion femoral. De todos los casos el 70% corresponde a personas de sexo femenino.

- Hernia en pantaldn, en los casos que se presente a la vez hernia inguinal directa en
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conjunto con una indirecta.

Segun el contenido que sea atrapado en el saco herniario.-
- Hernia del intestino delgado

- Hernia del intestino grueso

- Hernia de epiplon

- Hernia de Amyand se produce cuando dentro de la hernia inguinal irreductible se
encuentra el apéndice cecal’.

- Hernia de Richter compromete el borde antimesentérico del intestino delgado, cau-
sando la estrangulacion de esta seccion'.

- Hernia de Littre la que esta conformada por diverticulo de Meckel'.

Segtin su condicion al momento de examinarlas.

- Reductibles cuando se ejerce presion regresando el contenido herniario hacia la
cavidad.

- Coercibles una vez reducida se mantienen dentro de cavidad.
- Incoercibles vuelve a salir inmediatamente después de ser reducido.

- No reductible o incarcerada cuando no se puede reducir o introducir el contenido a
cavidad, no significa que haya compromiso vascular.

- Estrangulada en la que existe una obliteracion del riego sanguineo pudiendo evolu-
cionar a isquemia 0 Necrosis.

- Deslizamiento son aquellas en las que parte del saco se encuentra conformado por
la pared de una viscera abdominal, mas frecuentemente ciego o colon sigmoides.
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- Hernias de la pared abdominal anterior de origen primario o congénito se cono-
cen como verdaderas. Se debe tener especial consideracion a pacientes que asocien
ascitis por cirrosis hepatica mas la presencia de hernia umbilical, debida que en la
mayoria de los casos el defecto herniario se encuentra ocupado por liquido ascitico o
epiplon, retardando la herniorrafia hasta controlarse clinicamente la ascitis’.

Seglin nombres propios

- Clasificacion de Nyhus: este cirujano americano que pertenece a la historia de la
herniologia contempla 4 tipos'.

Tipo I: indirectas pequetias

Tipo II: indirectas grandes

Tipo III: con subtipos, Illa, directa; I1Ib, mixta, o en pantalon y Illc, crurales
Tipo IV: todas las hernias recurrentes y recidivadas

- Clasificacion de Gilbert y Rutkow y Robbins.- contempla las siguientes situacio-
nes.15

Tipo I: hernia indirecta con orificio inguinal interno pequefio, continente tras la di-
seccidon y reduccion del saco

Tipo II: indirectas, con orificio inguinal interno no mayor a 4cm

Tipo III: indirectas, con orificio inguinal interno mayor a 4cm

Tipo IV: hernias directas, con fallo de toda la pared posterior

Tipo V: directas también, pero con orificio pequefio, diverticular en la pared posterior
Tipo VI: hernias mixtas o en pantalon

Tipo VII: hernia crural
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Manifestaciones Clinicas

El signo caracteristico de las hernias, independientemente de su localizacion, es
la presencia de masa en la superficie corporal la cual aumenta durante las maniobras
de Valsalva. Pueden presentar diversa sintomatologia dependiendo de la condicion
en que se encuentre la hernia.

En las hernias reductibles coercibles o incoercibles cursan generalmente con cua-
dros asintomaticos, sin provocar mayor alteracion que la presencia de un abultamien-
to que puede crecer con el pasar del tiempo’.

Las hernias incarceradas pueden cursar con nauseas, vomitos y dolor intenso,
este Ultimo mejora levemente con la administracion de analgésicos, siendo necesaria
la cirugia para su remision total. Cuando existe un compromiso vascular, hablando
propiamente de la hernia estrangulada, se evidencia areas de cianosis sobre la zona
afecta debido a la isquemia producida, que si no es corregida a tiempo evoluciona al
infarto y perforacion hacia el exterior’.

Diagnostico

Muchas veces la inspeccion de la zona, que muestra relieves en la piel o asime-
trias, es suficiente para sospechar el diagnostico. La hernia inguinocrural se diag-
nostica con las manos del cirujano, por lo que se hace imprescindible una buena
exploracion clinica, y debe hacerse con el paciente de pie, en bipedestacion, como
en decubito, para relajar mejor la region inguinal y descargarla en parte de la presion
abdominal®’.

El explorador, al examinar al hombre, debe introducir su dedo indice a través del
escroto, en el orificio inguinal superficial, y pedir al enfermo que aumente su presion
abdominal sobre la zona, bien con una contraccion voluntaria o con la maniobra de
Valsalva (toser o ejercer fuerza con el abdomen semejante a la realizada en el acto
defecatorio). En el caso de existir una hernia, notaremos en nuestro dedo la propul-
sion del saco en la punta si es indirecta, y por debajo si se trata de una hernia directa.
Procedemos de modo similar en la mujer, colocando el dedo sobre el labio mayor y
la proyeccion en la piel del anillo inguinal superficial. En presencia de hernia ingui-
noescrotal gigante es posible auscultar ruidos hidroaereos!'>1®.
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La reductibilidad de la hernia debe comprobarse siempre con el paciente en de-
cubitol6. El orificio crural se localiza, por debajo del ligamento inguinal, de la linea
teorica que une la espina iliaca anterosuperior al pubis, es importante explorarlo,
sobre todo en mujeres obesas con cuadro oclusivo abdominal, ya que estas hernias
son las mas traicioneras y pueden pasar desapercibidas si no las tenemos presentes.
La localizacidn exacta se relaciona con la arteria femoral y el ligamento inguinal, por
debajo de este e inmediatamente a continuacion de la arteria (hacia el escroto en el
hombre y los labios mayores en la mujer's.

El diagnostico de una hernia estrangulada resulta mas facil, por la tumoracion que
se localiza a ese nivel y por el cuadro de dolor y otros sintomas que lo acompafian.
Una tumoracion irreductible, sin dolor por no haber compromiso vascular, nos esta
indicando una hernia incarcerada'.

En la hernia umbilical, como en el caso de los nifios todos nacen con un anillo
umbilical abierto por que a través de €l pasa el cordon umbilical, el mismo que se va
cerrando paulatinamente en el curso de los 2 primeros afios de vida. De manera que
si esto no ocurre (como es la regla y sin presencia de complicaciones se espera 4 afos
para su cierre), se considera que existe una hernia umbilical, que se caracteriza por
protrusion y dolor del ombligo's.

La eventracidn se presenta como una protrusion difusa en un sector de una inci-
sion cicatrizada. El defecto puede localizarse en la incision propiamente dicha o ser
consecuencia del desprendimiento de uno o mas puntos de sutura utilizados para el
cierre previo de los tejidos. También resulta de la salida del contenido abdominal a
traves del orificio de la pared anterior o lateral del abdomen, originada por interven-
ciones quirurgicas o traumatismos'®.

El paciente describe que ante un esfuerzo no controlado siente que se desgarran
las costuras, seguido de dolor en la herida quirargica. En muchos casos la eventra-
cion ocurre sin sintomas y se la descubre en el posoperatorio por el tumor herniario.
La herida muestra abombamiento o mas comun depresion. La palpacion permite
apreciar que los planos profundos se encuentran dehiscentes y separados'®.

En cuanto a la hernia obturatriz, Albanese en 1945 agrup¢ los signos y sintomas
en 3 grandes sindromes, el mecénico, el funcional y el fisico.

La oclusion intestinal o sindrome mecanico es el mas frecuente y compromete
usualmente al intestino delgado, presenta un compromiso parcial de la luz en la ma-
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yoria de los casos (enterocele parcial de tipo Richter), generalmente estos pacientes
refieren cuadros suboclusivos previos. El sindrome funcional que le sigue en frecuen-
cia es producto de la compresion y la irritacion del nervio obturador y suele presentar
los signo de Howship-Romberg y Romberg, que consiste en el dolor provocado en
la raiz del muslo por la flexidn, la abduccion o la rotacidon externa de la extremidad
inferior, el primero, y la palpacion directa del saco herniario a través del tacto rectal o
vaginal el segundo. Por tltimo, la presencia de un tumor herniario en la region crural
(sindrome fisico) que es la forma de presentacion menos frecuente'®.

Con la hernia de Spiegel por lo general, el paciente la refiere como la presencia de
un tumor en la region anterolateral del abdomen, por debajo del ombligo, de pequena
dimension, habitualmente reductible, que aumenta con el esfuerzo y se reduce con el
reposo. Se acompaia de dolor referido a la zona, de aparicion intermitente y de leve
intensidad.

En la hernia Ciatica, por lo general prevalece el dolor en la region glutea, que en
algunas oportunidades se irradia al muslo por irritacion del nervio cidtico. Cuando
la hernia es grande puede palparse de inmediato por debajo del gliteo mayor un tu-
mor redondeado, duro elastico parcialmente reductible, con gorgoteo en su interior
si su contenido es intestino delgado o colon. El dolor abdominal, nduseas o vomitos
pueden ser referidos por el paciente y denotan cierto grado de oclusion intestinal. La
estrangulacion herniaria es la forma de presentacion mas habitual's.

Las hernias Lumbares como la del tridngulo lumbar inferior denominado de Petit,
y triangulo lumbar superior o espacio de Grynfeltt, se presentan como un tumor re-
dondeado en la region lumbar, reductible, que se incrementa con el esfuerzo fisico,
algunas veces se asocia con defectos congénitos o anormalidades en el desarrollo
muscular o esquelético en esta u otras regiones. Su diagnoéstico suele ser facil un
tumor en region dorso lumbar tiene un didmetro de 5 a 10cm, es ovoide reductible y
presenta gorgoteo. Se acompaia de dolor generalmente referido como un tironeo en
la zona lumbar que cede con el reposo, o de tipo cdlico cuando existe cierto grado de
obstruccidn intestinal'c,

La hernia Perineal se debe a la exteriorizacion del saco herniario a través de los
musculos o aponeurosis que forman el piso pelviano. Reciben otras denominaciones
como hernias pélvicas, isquiorrectales, pudendas, vaginales o de fondo de saco de
Douglas. Por lo general aparecen en la quinta y séptima década de la vida, son 5 ve-
ces mas frecuentes en la mujer.
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Pueden ser primarias y de aparicion espontanea o secundarias luego de procedi-
miento quirurgico en la zona. Se clasifican en mediales o laterales y estas ultimas en
anteriores y posteriores. El principal signo referido es la presencia de un tumor en
la regién perineal, de pequefio tamafio, que aumenta su tamafio con el esfuerzo o la
bipedestacion y desaparece en el decubito dorsal. Si la hernia es anterior puede apa-
recer disuria por compromiso vesical y si es posterior y voluminosa, estrefiimiento
por obstruccion rectal. En la mujer es importante realizar tacto rectal y bimanual, que
permitira detectar la presencia de un tumor redondeado, de pequeiio tamafio, reducti-
ble, que se abomba sobre la cara posterior de la vagina o la anterior del recto u ocupa
y distiende al tabique recto-vaginal'S.

Las hernias Epigéstricas se presentan como una tumoracion en la linea media
entre xifoides y ombligo; pueden ser: subxifoideas, paraumbilicales o centrales. Su
etiopatogenia se debe a defectos orificiales por deficiente decusacion de las fibras
tendino-aponeuroticas de todos los estratos de las hojas de ambas vainas rectales.
Clinicamente se presentan como de simples tumores lipomatosos de grasa preperi-
toneal hasta grandes sacos con contenido visceral. Dado que la etiologia es anato-
mo-congénita, debe explorarse toda la linea media con diseccion subcutanea o pre-
peritoneal, toda vez que son abordadas'®.

La ecografia ayuda en el diagnostico de los defectos herniarios y posee gran sen-
sibilidad y especificidad en la deteccion de las hernias directas indirectas y crura-
les ocultas. La tomografia computarizada de abdomen y de pelvis puede facilitar el
diagndstico de las hernias mas oscuras e inusitadas, asi como de masas inguinales
atipicas'”

Tratamiento

La mayoria de cirujanos recomendamos la cirugia en cuanto se descubre la her-
nia, pues la evolucion natural se caracteriza por un ensanchamiento y debilitacion
progresivos, a los que se suma el riesgo de incarceracion y estrangulacion. La tnica
excepcion son los pacientes con esperanzas reducidas de vida o enfermedades aso-
ciadas graves, si los sintomas de hernia son minimos.

En el tratamiento quirtrgico de las hernias existen dos vias de acceso:

La via anterior si no se expone el orificio miopectineo y la via posterior se expone
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el orificio miopectineo, en ambas técnicas se pueden realizar tratamiento con o sin
mallas.

Cuando el tratamiento se realiza utilizando los tejidos del paciente para cerrar el
defecto herniario con suturas, se llama Herniorrafia, pero si colocamos un material
protésico para cierre del defecto herniario lo llamaremos Hernioplastia.

Tratamiento de la Hernias Inguinocrurales sin Material Protésico
1. Via anterior.-

La via anterior comienza con una incision transversal, lineal o ligeramente curvi-
linea de 2 a 3 cm por encima y paralela al ligamento inguinal. Esta diseccion se con-
tintia por los tejidos subcutaneos y la fascia de Scarpa, hay que identificar la fascia
del musculo oblicuo externo y el anillo inguinal externo.

Se incide luego la fascia del musculo oblicuo externo a través del anillo inguinal
superficial para exponer el conducto inguinal. Tras identificar los nervios ilioinguinal
e iliohipogastrico, se movilizan para evitar su seccion transversal y atrapamiento. El
cordon espermatico se moviliza en la espina del pubis mediante una diseccién com-
binada, roma y punzante'’.

Cuando existe una hernia indirecta, se localiza el saco en la profundidad del mus-
culo cremaster y en un plano anterosuperior de las estructuras del cordén espermati-
co. Hay que disecar cuidadosamente el saco herniario de las estructuras cordonales
adyacentes y llegar hasta el plano del anillo inguinal interno. Después de abrir el saco
se examinara el contenido visceral. El cuello del saco se liga a la altura del anillo in-
terno y se extirpa el saco sobrante. Los sacos de la hernia inguinal directa protruyen
a través del suelo del conducto inguinal y se pueden reducir bajo la fascia transversal
antes de la reparacion. El lipoma del cordon, representa la herniacion de la grasa
retroperitoneal a través del anillo inguinal interno y debe ligarse con una sutura y
extirparse'’.
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Reparacion de Bassini

Tras la diseccion y reseccion del saco en las hernias indirectas se expone bien la
region, abriendo la fascia transversalis para unirlo con puntos, abarcando por un lado
el musculo oblicuo menor y el transverso (tendon conjunto), la fascia transversalis
y, por otro cogiendo el ligamento inguinal. Se verticaliza la salida del cordén y se
constituye una barrera a la salida de la hernia'.

Reparacion del ligamento de Cooper o técnica de Lotheissen McVay

Técnica derivada de Bassini, que como una variante tiene la fijacion de los 3 pri-
meros puntos del cierre del canal anclados al ligamento de Cooper y posteriormente
al ligamento inguinal®.

Reparacion canadiense o técnica de Shouldice

Técnica derivada de Bassini, se trata del cierre del canal inguinal, tras la apertura
de la fascia transversalis y la reseccion del saco y del cremaster, se practica con 2
lineas de sutura. La primera que es de ida y vuelta (espina del pubis-orificio inguinal
profundo-espina del pubis) aproxima el colgajo lateral (tracto iliopubiano) al medial
(arco aponeurdtico del transverso). La segunda también de ida y vuelta (orificio in-
guinal profundo-espina del pubis- orificio inguinal profundo), aproxima el musculo
oblicuo menor al ligamento inguinal. Posteriormente se cierra la aponeurosis del
oblicuo externol5.

2. Via posterior
Reparacion por via posterior o preperitoneal de Nyhus

Basada en el cierre por via posterior del orificio miopectineo con puntos sueltos.
Llegando por via preperitoneal al orificio inguinal interno, de la misma manera que

tras la consolidacion de las técnicas laparoscépicas.

Tratamiento de las Hernias Inguinocrurales con Material Protésico
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1. Via anterior

La llegada y la aceptacion por parte de los cirujanos de prétesis biocompatibles
ha revolucionado el tratamiento de la hernia inguinocrural. De tal modo que estudios
basados en la evidencia han demostrado, que la utilizacion de estos materiales reduce
entre 50 a 75% el riesgo de recidiva, aparte de facilitar una incorporacidon precoz y
menos dolor posoperatorio'”.

Principios de la Hernioplastia sin tension.- pueden resumirse en los siguientes
casos.

a.- Reforzamiento con tejido fuerte, puesto que no conviene utilizar los tejidos
del paciente para ocluir o reforzar los defectos herniarios, es necesario contar con un
tejido o material especial para desempefiar esta funcion. La malla es la que suple a
los tejidos deficientes de la persona, la misma que debe tener caracteristicas especia-
les, debe ser susceptible de infiltracion por los fibroblastos y estructuras vasculares
de nueva formacion, para que se fije de modo permanente al area donde se aplica y
no forme espacios muertos o pueda moverse en un momento posterior debido a los
movimientos musculares. La permanencia de esta malla debe ser constante; esto es,
no debe absorberse ni fragmentarse por la degradacion que algunos materiales sufren
con los liquidos orgéanicos.

b.- Efecto de tapon, se aplica la malla en la parte interna de la aponeurosis o espa-
cios preperitoneal o intraabdominal, la presion actia en favor de la malla y la man-
tiene fija a la pared abdominal sin desprenderla es decir se crea el efecto de tapon'.

c.- Endurecimiento del peritoneo, se logra gracias a la reaccion fibroplasica que
produce la malla, para ello la malla debe entrar en contacto con el peritoneo al colo-
carla en el espacio preperitoneal o en el intraperitoneal si la malla es la adecuada'.

d.- Redistribucion de la presion intraabdominal, el Principio de Pascal sefiala que
a menor area, mayor presion por unidad de area; a mayor drea, menor presion por
unidad de area. Cabe agregar aqui que cuando se usa la técnica de reparacion ingui-
nal mediante cono o tapon, se aplica otro principio fisico para la redistribucion de la
presion'®,

e.- Defecto herniario sin cierre, luego de aplicar los 4 principios previos es posible

comprender que resulte innecesario efectuar el cierre del defecto herniario. En las
hernias inguinales jamas se intenta el cierre por grande que este sea. Se puede inten-

165



tar cuando los bordes de la aponeurosis se puedan unir sin causar ninguna tension,
mas con el objetivo de no dejar mucha superficie de la malla en contacto con el tejido
celular subcutaneo'.

Técnica sin suturas o sombrilla de Gilbert

Se introduce un segmento rectangular de malla, doblado a manera de cono, dentro
el defecto herniario en el espacio preperitoneal con la finalidad que se abra como
una sombrilla, se agrega un parche sobre la fascia transversal para reforzar el piso,
sin fijarla con puntos, con objeto de impedir el movimiento del oblicuo mayor con el
cierre de la aponeurosis®.

Reparacion de Lichtenstein sin tension

Consiste en suturar un parche de malla de polipropileno, que cubre el triangulo
de Hesselbach y la zona de la hernia indirecta. Se considera una reparacion libre de
tension, ya que la malla se sutura en un sitio sin traccionar ligamentos y unir otros
tejidos como en todas las otras reparaciones herniarias. La malla se divide en su
extremo superior, para enrollarse en intima proximidad alrededor del cordon esper-
matico y sus estructuras asociadas en su posicion normal del canal inguinal interno®.

Técnica de Rutkow y Robbins

También conocida como Técnica de malla-tapon (Mesh Plug), es de minina disec-
cion sin resecar los sacos, y reparan situando un tapdn de polipropileno en el orificio
inguinal interno. Este es fijado con puntos si el orificio es grande, y se coloca una
malla adaptada por encima del canal, pero suturdndola al pubis cerrando con otro
punto las colas de la ranura que permiten el paso del cordon, ajustandolas alrededor
como una corbata'>".
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Técnica de PHS (Prolen Hernia System) o doble malla

Se basa en el concepto de una doble correccion: anterior y preperitoneal.
2. Via posterior
Técnica de Stoppa

El espacio de Retzius esta ubicado entre el pubis y la vejiga urinaria. El espacio
de Bogros esta situado entre el peritoneo y los planos musculares y fasciales sobre
la cara posterior de la pared abdominal por debajo del ombligo y por abajo hasta el
ligamento de Cooper. Por los lados, el espacio llega hasta las espinas iliacas. En la
técnica de Stoppa se disecan estos espacios para la colocacion de la malla y la expo-
sicion quirtrgica®.

Reparaciones protésicas de la Hernia Inguinocrural Laparoscopica.

En la década de los 90, la progresiva evolucion de la cirugia hacia técnicas mi-
nimamente invasivas culmina con la aparicion de la cirugia laparoscdpica que, en
el tratamiento de la patologia herniaria, presenta diversas ventajas sobre el abordaje
convencional anterior, en especial en las expectativas del paciente que hasta entonces
eran poco valoradas, al reducir el dolor posoperatorio y el periodo de recuperacién22.

El National Health Service britanico, a través de la National Institute for Clinical
Excellence (NICE), cuyo estudio concluye:

1.- La hernioplastia Laparoscépica debe ser considerada como una alternativa de
primer orden en el tratamiento de la hernia bilateral y recidivada, mientras que la
hernia primaria son preferibles las técnicas protésicas abiertas.

2.- Cuando se realiza la hernioplastia laparoscopica es preferible practicar la via
extraperitoneal (TEP).

3.- La hernioplastia laparoscopica debe ser realizada en unidades cuyos equipos

quirurgicos estén adecuadamente entrenados en la técnica y la realicen regularmen-
te??.
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Las técnicas laparoscopicas preperitoneales se diferencian por la via de acceso al
defecto herniario en Técnica Transabdominal Preperitoneal (TAPP) Y Técnica Total-
mente Extraperitoneal (TEP).

Al comparar ambas técnicas los meta-analisis existentes reflejan menor nimero
de complicaciones con el TEP que en el TAPP.

Algunos autores opinan que la violacidon de la cavidad abdominal para reparar un
problema de pared, junto a las complicaciones potenciales del neumoperitoneo, el
riesgo de lesiones intraadominales y la obligatoriedad de anestesia general hace poco
atractiva a la TAPP22.

La TEP reproduce los preceptos clasicos de la via preperitoneal clasica, mejo-
rando el acceso y la vision de la region preperitoneal superior que la abierta, y pue-

de realizarse con anestesia loco-regional, siendo la hernioplastia laparoscopica mas
aceptada.

Complicaciones

Las complicaciones de la cirugia de la hernia, segtin el Royal College of Surgeons
of England son:

1. Complicaciones de la herida.- seroma, hematoma y sepsis

2. Complicaciones del escroto.- orquitis y atrofia testicular, lesion del conducto defe-
rente o de los vasos testiculares, hidrocele, edema genital.

3. Complicaciones especiales.- lesion de nervios, dolor posoperatorio persistente,
compresion de los vasos femorales, retencion urinaria.

4. Complicaciones generales.- lesion visceral, neumoperitoneo, infeccion pulmonar,
trombosis venosa y embolia pulmonar, accidente cardiovascular.

5. Fallo de la intervencion.-recidiva, hernia desapercibida durante la cirugia, fallo de
sutura, mortalidad.
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