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El devenir histérico del noble arte de la medicina ha estado marcado
por el cuidado, la atencién integral y la compresion del hombre. Sin
embargo, sucesos tragicos y efimeros dieron al traste con nuevos enfo-
ques de tratamiento al revelar que no todas las afecciones responden
a un cuadro de instauracion lenta y seguimiento medico prolongado.

La urgencia en la practica médica es una de las vias mas utilizadas
para el acceso a las instituciones de salud sin distincion en cuanto a
niveles de asistencia. Ha ganado en interés y perfeccionamiento expo-
nencial en los ultimos 30 afios.

La urgencia médica implica situaciones de evolucion de un estadio
agudo a uno cronico; con tratamiento no necesariamente inmedia-
to. Toda situacion que implique compromiso de la funcion organica vy
el posterior deterioro de las funciones vitales basicas constituye una
emergencia a resolver en el menor tiempo posible.

La actividad quirdrgica ha cobrado un notable papel dentro del area
de atencion al paciente con situaciones cuyo peligro para la vida es
inmediato o no.

Las Urgencias, Emergencias y Cuidados Criticos son todas acepcio-
nes muy préximas en cuanto tienen en comun al enfermo critico. No
deseamos buscar las diferencias sino la confluencia en la ayuda al mis-
mo paciente. En la medida que su asistencia sea, en verdad, integral,
continuada y eficaz habremos cumplido nuestro cometido profesional
y razon de ser social.
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El contenido del libro es, por tanto, amplio y variado. Consta de 10
capitulos. En ellos encontraras informacion amplia, completa vy
actualizada con la que responder a muchas de las cuestiones que
surgen en la clinica diaria. Es un texto de consulta pero tambien de
lectura pausada que facilite nuestra permanente puesta al dia.

En el capitulo 1. Abordamos la insuficiencia cardiaca aguda y el edema
agudo de pulmon, sus causas y tratamientos.

Pasamos al capitulo 2, pericarditis, derrame pericardico y taponamien-
to cardiaco, comenzando con su definicion, etiologia, fisiologia, diag-
nostico y tratamiento.

El capitulo 3, manejo del derrame pleural en urgencias. EMPIEMA, sus
sintomas, valoracion manejo del paciente, tipos de derrame y el EM-
PIEMA causas y complicaciones.

En tanto el capitulo 4, ascitis y encefalopatia hepatica, abordamos sus
causas, sintomas, diagnostico y tratamiento.

Llegamos al capitulo 5, manejo clinico quirdrgico de torsion testicular
en pacientes pediatricos, siendo este un tema de abordaje meticuloso
ya que Si no se detecta a tiempo puede tener consecuencias, por tanto
su diagnostico y tratamiento en sumamente importante.

En el capitulo 6, traumatismo toracico, resumimos su etiologia, clasifi-
cacion, tipos y principales lesiones.

En este mismo orden de ideas el capitulo 7 habla de los traumatismos
abdominales, su epidemiologia, clasificacion, etiopatogenia y valora-
cion.

Pasamos al capitulo 8, oclusion intestinal por bridas, tratamos los sinto-
mas, estudios que se deben realizar y su tratamiento.
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El capitulo 9, sindrome compartimental, resumimos su fisiopatologia,
diagnostico, tratamiento y complicaciones que se presentan

Por ultimo pero no menos importante, esta el capitulo 10, las fracturas
expuestas, valoracion principal y secundaria, clasificacion, estudios,
cuadro clinico y cirugia.

Este libro contiene informacion muy nutritiva en el ambito de las emer-
gencias quirdrgicas y clinicas, esperamos sea de su total satisfaccion.
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La insuficiencia cardiaca aguda

El corazén es un 6rgano situado en el centro del pecho, detras del
esternodn y ligeramente desplazado a la izquierda. Consta de cuatro
cavidades: dos auriculas y dos ventriculos. Su principal funcion es
bombear la sangre a los tejidos a traves de las arterias. La actividad
cardiaca es ritmica, y en ella se suceden una fase de contraccion de
los ventriculos, denominada sistole, en que la sangre es expulsada del
corazon, y una fase de relajacion, llamada diastole, en que aquéllos se
llenan de sangre procedente de las auriculas.

El conjunto de ambas fases recibe el nombre de ciclo cardiaco. El co-
razon de una persona sana late 60-80 veces por minuto, bombeando
cerca de 7.500 | de sangre diariamente. La insuficiencia cardiaca se
define como aquella afeccion en la que el corazén es incapaz de bom-
bear las cantidades necesarias de sangre para satisfacer las deman-
das del organismo.

Cuando empleamos el término agudo, significa que el comienzo de los
sintomas y los signos es rapido. Es una situacion que podria poner en
peligro de forma inmediata la vida del individuo vy, por ello, requiere a
menudo tratamiento urgente. La insuficiencia cardiaca es una impor-
tante causa de mortalidad en los paises occidentales y constituye la
principal razén de ingreso hospitalario en los pacientes ancianos.

Manifestaciones clinicas de la insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca es un sindrome progresivo de evolucion va-
riable. El inicio de las manifestaciones clinicas puede ser brusco o in-
sidioso, y cursa con periodos de grave deterioro alternando con fases
asintomaticas. En algunas ocasiones, después de presentarse, y tras
corregirse la causa original, se puede normalizar la funcion del cora-
zon, si bien la norma es el deterioro funcional y anatoémico progresivo
e irreversible.
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Las consecuencias del fallo del corazén como bomba dan lugar a una
serie de manifestaciones que pueden agruparse en:

e Secundarias a la disminuciéon de aporte de sangre a los tejidos
(hipoperfusion tisular).

e Atribuibles a la acumulacion de sangre en los pulmones (con-
gestion pulmonar) y en el organismo (congestion sistémica).

e Signos obtenidos al explorar un ventriculo insuficiente, bien por
falta de distensibilidad, bien por contractilidad. Las formas clini-
cas mas graves son el edema agudo de pulmon, donde desta-
can los sintomas de congestion, y el shock cardiogénico, donde
predomina la hipoperfusion tisular.

Las manifestaciones clinicas secundarias a la hipoperfusion tisular o
disminucion del gasto cardiaco izquierdo (volumen de sangre que ex-
pulsa el ventriculo izquierdo en cada contraccién) son: la sensacion de
falta de aire, la fatiga, la debilidad muscular, la hipotension arterial, el
color azulado de la piel o cianosis (por el aumento de la extraccion de
oxigeno a la sangre), los trastornos neurolégicos y mentales (mareo,
somnolencia, agitacion, disminucion de la capacidad de concentra-
cion) y las alteraciones urinarias (disminucion de la diuresis u oliguria'y
aumento de la diuresis nocturna o nicturia).

Los sintomas que surgen como consecuencia de la congestion pul-
monar son: la dificultad para respirar, que aumenta con la posicion
de tumbado y mejora con la erecta (ortopnea), y las exacerbaciones
por la noche en forma de crisis (disnea paroxistica nocturna). En la
auscultacion se pueden oir crepitantes (ruidos que se escuchan en la
auscultacion de los campos pulmonares periféricos e indican una si-
tuacion patolégica) por la mezcla de aire y liquido en los pulmones. Si
se realizase una radiografia de térax, se objetivarian signos sugerentes
de liquido en el intersticio y los alvéolos pulmonares (edema pulmonar).
En algunas ocasiones, el paciente puede presentar tos por irritacion de
la mucosa, asi como expectoracion con sangre (hemoptisis) por rotura
de los vasos de los bronquios.
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En la clinica, o conjunto de las manifestaciones de una enfermedad,
producida por la congestion sistémica encontramos:

e [a hinchazodn de las venas yugulares a ambos lados del cuello,
que no desaparece cuando el paciente se incorpora (ingurgi-
tacion yugular) y que aumenta tras la presion abdominal (test
abdominoyugular positivo).

e | a hinchazon de las partes del cuerpo declives, es decir, las
piernas en sujetos que deambulan; en la region de la espalda
en pacientes que permanecen tumbados (edema periférico); o
generalizado (anasarca).

e |La ganancia de peso.

e |as manifestaciones digestivas (pérdida de apetito, pesadez
tras la ingesta, nauseas o malabsorcion intestinal).

e |as alteraciones hepaticas (crecimiento del higado o aumento
de la bilirrubina).

Los signos en relacion con un ventriculo insuficiente son: la presencia
de taquicardia, la auscultacion de un tercer tono, el crecimiento del
tamano del corazén en la radiografia de térax o, en el caso de realizar
un ecocardiograma, la presencia de un aumento de las presiones de
llenado del ventriculo y, en algunas ocasiones, su disfuncion.

En los pacientes ancianos, los sintomas son mas dificiles de interpretar
y existe un mayor numero de manifestaciones atipicas como conse-
cuencia de la comorbilidad (presencia de otras patologias) y, funda-
mentalmente, del deterioro cognitivo. Asi, es frecuente que los motivos
de consulta sean la confusion, las alteraciones del comportamiento,
los trastornos del suefo, las caidas o el deterioro de la capacidad en la
realizacion de las actividades de la vida diaria.

Es muy importante dirigirse al médico de atencidon primaria ante la pre-
sencia de estos sintomas, y acudir a urgencias si la dificultad respirato-
ria es de minimos esfuerzos o de reposo, si el latido cardiaco es irregu-
lar o mayor de 100 por minuto, o si hubiese presencia de palpitaciones,
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dolor 0 sensacion de presion en el pecho, pérdida de conocimiento,
debilidad o paralisis en las extremidades o evolucion torpida con el
tratamiento ambulatorio.

Causas de la insuficiencia cardiaca
El corazén, para cumplir su funcion de bombear la sangre al organis-
Mo, necesita integrar tres elementos:

e | a contraccion y relajacion del musculo cardiaco.

e [aformaciony conduccion de los estimulos.

e Laintegridad de las valvulas.

La insuficiencia cardiaca aguda puede ser consecuencia de la des-
compensacion de una insuficiencia cardiaca cronica previamente es-
tablecida, o la primera manifestacion de una enfermedad cardiaca, es
decir, de novo.

Ademas, es importante clasificar la insuficiencia cardiaca en funcion
del gasto cardiaco:

e |a insuficiencia cardiaca con bajo gasto cardiaco, en la que el
corazdon bombea menos sangre de lo normal, bien por una dis-
minucion de la contractilidad del musculo cardiaco (sistélica)
—por ejemplo, el infarto de miocardio—, o bien debido a la falta
de llenado del corazdn (diastdlica) —por ejemplo, las enferme-
dades del pericardio o las valvulopatias—.

e |ainsuficiencia cardiaca con alto gasto cardiaco, cuando existe un
bombeo de sangre adecuado o incluso superior a lo normal, pero
insuficiente para aportar lo necesario al organismo (por ejemplo, la
anemia y las enfermedades de la glandula tiroidea u 6seas).

Las causas mas frecuentes de desarrollo de una insuficiencia cardiaca
son la tension arterial alta (hipertension arterial), la obstruccion de las
arterias coronarias (cardiopatia isquémica), las enfermedades de las
valvulas (valvulopatias) y las enfermedades del musculo cardiaco (car-
diomiopatias).
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La descompensacion de la insuficiencia cardiaca se puede deber a
varios factores precipitantes. Entre ellos destacan: las arritmias, las in-
fecciones, la anemia, la toma de farmacos inadecuados (antiinflamato-
rios no esteroideos) y el abandono o el mal cumplimiento terapéutico.
Ademas existen otras causas como la cardiopatia isquémica y la crisis
hipertensiva.

Por tanto, a todo cuadro de insuficiencia cardiaca aguda se le debe
poner el nombre, es decir, si es descompensada o de novo, asi como
el grado y los apellidos, sabiendo identificar tanto la causa como los
posibles factores desencadenantes.

Pruebas complementarias para el diagnéstico de la insuficiencia
cardiaca

El diagndstico de la insuficiencia cardiaca se basa en criterios clinicos
y se confirma con la realizacion de pruebas complementarias, como la
radiografia de térax, donde se pueden objetivar el agrandamiento del
corazon (cardiomegalia), el liquido en los pulmones (edema pulmonar)
0 en la pleura (derrame pleural); los marcadores bioquimicos, como el
péptido natriurético de tipo B; y el ecocardiograma, examen de ultraso-
nidos que muestra las alteraciones en las estructuras del corazon y del
flujo sanguineo a través de éste.

Ante todo paciente con sospecha de insuficiencia cardiaca aguda, es
muy importante la realizacion de una minuciosa historia clinica y de
una exploracion fisica exhaustiva. El objetivo es buscar la presencia de
sintomas y de signos de congestion pulmonar y/o hipoperfusion peri-
férica secundarios al deterioro de la funcion cardiaca, —que permitan
obtener el diagndstico correcto, asi como la busqueda de los posibles
factores precipitantes como, por ejemplo, tos, expectoracion vy fiebre,
en el caso de una infeccion respiratoria—, o por la toma de farmacos
no recomendables, las trasgresiones dieteticas o el incumplimiento te-
rapéutico.
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Es fundamental no soélo hacer un correcto diagndéstico del sindrome,
sino ademas caracterizar el tipo y la gravedad de las alteraciones fun-
cionales, e identificar las causas y los factores precipitantes. Por ello
debemos practicar una serie de pruebas diagndsticas complementa-
rias de rutina: analitica sanguinea que incluya hemograma, numero de
leucocitos y férmula, iones (sodio, potasio, cloro y glucosa), parame-
tros de funcién renal (creatinina y urea), de la funciéon hepatica (transa-
minasas v bilirrubina) y de dano cardiaco (troponina y creatincinasa),
y tiempos de coagulacion. Tambien seran necesarias la gasometria ar-
terial —que facilite cuantificar el grado de oxigenacion en la sangre—;
la radiografia de térax —que permita identificar signos que apoyen el
diagndostico, y que sirva de ayuda para descartar otras patologias pul-
monares concomitantes—; el electrocardiograma, que es una herra-
mienta de ayuda al diagndstico —si es normal, excluye practicamente
el diagnostico de insuficiencia cardiaca, y ademas ayuda a identificar
trastornos del ritmo o la presencia de infarto agudo de miocardio, que
pueden ser causantes del cuadro de disfuncion cardiaca—; y el eco-
cardiograma Doppler, que se debe practicar a todo paciente con insu-
ficiencia cardiaca aguda, ya que es una técnica asequible y no cruen-
ta, que ayuda a valorar la funciéon del ventriculo (disfuncién sistdlica o
diastdlica) y a detectar posibles alteraciones estructurales (cardiopatia
isquémica, valvulopatias, patologia de pericardio o de grandes vasos).
En los Ultimos afos se ha introducido la determinacion de los péptidos
natriuréticos —péptidos natriuréticos de tipo P (BNP) y propéptidos
natriuréticos de tipo P (pro-BNP) —. Son moléculas secretadas por el
corazon, especificamente por los ventriculos, en respuesta al estrés al
que éstos se ven sometidos por el exceso de volumen de sangre. Se
han situado como 6ptimos marcadores diagnosticos y pronosticos, ya
que se correlacionan con la mortalidad a corto plazo y con la probabi-
lidad de reingreso.

En pacientes seleccionados seria necesario realizar pruebas de ima-
gen cruentas, como la coronariografia, que permite identificar si el
mecanismo responsable es la isquemia miocardica o falta de aporte
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sanguineo al corazén. Dicho procedimiento consiste en acceder al co-
razon a través de una via venosa con un dispositivo llamado catéter
que permite valorar la funcion del corazon, ver las arterias coronarias
y si existe la posibilidad de revascularizar el musculo cardiaco en caso
de obstruccion.

Tratamiento de la insuficiencia cardiaca

El prondstico del episodio agudo de insuficiencia cardiaca depende de
diversas variables clinicas. Una de ellas probablemente sea la pronta
actuacion, por lo que es muy importante la consulta al médico habitual
ante la sospecha de empeoramiento clinico.

Los objetivos del tratamiento van encaminados a mejorar la situacion
hemodinamica y a controlar los sintomas, fundamentalmente la disnea,
para mejorar la supervivencia del paciente, tanto a corto como a largo
plazo, y la calidad de vida. Ademas, siempre se debe velar por la fun-
cion del érgano (proteccion del corazén) y, en los pacientes ancianos,
del individuo (monitorizacion de la situacion funcional a través de las
actividades de la vida diaria).

Los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda de novo, o aquellos
con descompensacion de una insuficiencia cardiaca cronica y sinto-
mas moderados agudos, requieren ingreso hospitalario con el fin de
tratar los sintomas, y estudiar y solucionar los factores desencadenan-
tes y causales. En caso de infarto agudo u otras situaciones puntuales,
gue se asocian a inestabilidad hemodinamica o respiratoria, el pacien-
te puede ingresar en la unidad coronaria, donde va a ser exquisitamen-
te monitorizado y donde la capacidad de respuesta a cualquier evento
adverso es inmediata.

Los tratamientos de la fase aguda, encaminados a mejorar los sintomas
y la situacion hemodinamica, pueden dividirse en medidas generales
de primera y segunda linea. Las medidas generales consisten en:

e Medidas posturales: el paciente debe permanecer en cama in-
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corporado a 45 grados hasta la desaparicion de los sintomas en
reposo.

e Medidas dietéticas: por norma general debe existir restriccion
de sodio y agua, y el contenido caldrico ingerido ha de ser ade-
cuado a la situacion de cada sujeto.

e Medidas de monitorizacion: es fundamental controlar las cons-
tantes vitales (tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y temperatura), asi como cuantificar la emision de
orina diaria (diuresis) y el peso. Es muy importante asegurar una
adecuada oxigenacion de los tejidos vy, por ello, siempre que se
esté por debajo de los niveles de la normalidad, habra que ad-
ministrar oxigeno valorando las posibilidades disponibles para
mantener una saturacion de oxigeno del 95-98%.

El tratamiento de primera linea incluye los farmacos diuréticos, indica-
dos en caso de sobrecarga de volumen y cuya funcién es eliminar el
liguido excesivo a través de la excrecion de sodio, y los vasodilatado-
res, cuando existe congestion pulmonar y/o crisis de hipertension arte-
rial, ya que éstos ensanchan los vasos sanguineos y permiten un mejor
control del llenado y vaciado del ventriculo. La situacion clinica del pa-
ciente determinara la via de administracion, aunque generalmente sera
intravenosa. Es frecuente el uso de sulfato de morfina en situaciones
de malestar fisico y/o psicolégico asociado a la dificultad respiratoria,
ya que alivia los sintomas de congestion pulmonar al disminuir la entra-
da de sangre al corazon.

El tratamiento de segunda linea esta habitualmente indicado cuando
existe un fracaso terapéutico con el tratamiento de primera linea, o en
situaciones de extrema gravedad, como el shock cardiogénico. Dichos
tratamientos comprenden los farmacos inotropicos, que aumentan la
capacidad de bombeo al ayudar al musculo cardiaco a latir mas enér-
gicamente, y los vasopresores, que producen una contraccion de las
arterias, aumentando la tension arterial y mejorando la perfusion de los
organos vitales. Por norma general, todos estos medicamentos deben
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ser prescritos en una unidad coronaria y monitorizados con métodos
invasivos.

En lo que respecta al tratamiento etioldgico o causal, es vital detectar
y tratar las causas y los factores precipitantes. Asi, por ejemplo, si el
origen del problema fuera un infarto agudo de miocardio, habria que
desobstruir la arteria coronaria. Por otro lado, si el desencadenante
fuese la anemia, habria que valorar la posibilidad de una transfusion de
sangre. Si se tratara de una infeccion respiratoria, habria que instaurar
el tratamiento antibidtico adecuado. Por ultimo, si fuese una arritmia,
habria que prescribir un antiarritmico para el control de la frecuencia
en caso de exceso o valorar la posibilidad de un marcapasos en caso
contrario.

Los betablogueantes, los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), los antagonistas del receptor de la angiotensina
(ARA) y los blogueadores de la aldosterona son farmacos que han de-
mostrado disminuir la mortalidad a largo plazo en los pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica con disfuncion sistdlica o tras un infarto
agudo de miocardio. En la actualidad, su indicacién en la insuficiencia
cardiaca aguda se produce en las situaciones anteriormente descritas,
pero una vez que el paciente se haya estabilizado clinica y hemodina-
micamente.
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Tabla 1. Recomendaciones de prevencion.
Recomendaciones de prevencion
Reconocer los sintomas de alarma
Seguir el tratamiento farmacolégico
Controlar los factores de riesgo (tension arterial, peso, colesterol y glucosa)

Seguir habitos dietéticos saludables (bajar el consumo de grasas saturadas y
de sal y restringir los liquidos)

Abstenerse de tomar toxicos (evitar el alcohol, el tabaco y la cafeina)
Realizar ejercicio fisico

Evitar el estrés laboral

Vacunarse (contra la gripe y el neumococo)

Fuente: Dr. F. Javier Martin-Sanchez. 2022. Libro de la salud cardio-
vascular. Disponible en: https://www.fbbva.es/microsites/salud_cardio/
mult/fbbva_libroCorazon_cap39.pdf

Los pacientes con insuficiencia cardiaca grave, que ocasiona una si-
tuacion critica sin respuesta al tratamiento convencional, pueden re-
querir dispositivos de asistencia circulatoria mecanica. Explicado de
forma sencilla, son maquinas que reemplazan parcialmente la funcion
del corazon vy, asi, éste puede descansar y recuperarse del trabajo
excesivo. En situaciones muy concretas puede indicarse el tratamiento
quirdrgico urgente, como, por ejemplo, ante una enfermedad valvular
o la rotura de la arteria aorta.

En la actualidad se estan investigando farmacos capaces de mejorar la
contractilidad del corazén y de aumentar la excrecion de sodio y agua,
con menos efectos adversos que los tratamientos actuales.

Prevencion de la insuficiencia cardiaca

El porcentaje de reingreso varia entre el 30-60% en los primeros meses
tras un episodio de insuficiencia cardiaca aguda. Una de las princi-
pales causas de descompensacion de la insuficiencia cardiaca es la
mala adhesion al tratamiento. Por ello, todo paciente con insuficiencia
cardiaca debe ser educado y bien informado sobre su enfermedad
con el fin de evitar ingresos.
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La principal recomendacion es explicar al paciente su enfermedad y
el prondstico, y concienciarle de que un estilo de vida saludable es un
factor determinante en la evolucion positiva de la enfermedad.

En lo referente al tratamiento farmacoldgico, el paciente debe tomar la
medicacion prescrita y no consumir farmacos sin haber realizado una
consulta previa al médico. Ademas, debe haber recibido explicacio-
nes sobre los efectos esperables, las dosis, la posologia, los posibles
efectos secundarios, los signos de intoxicacion, asi como sobre o que
debe hacer ante el olvido de alguna dosis. Se ha documentado que
cerca del 50% de los pacientes presenta problemas de seguimiento
del tratamiento prescrito. Se ha de concienciar al paciente de que, ante
la minima sospecha de empeoramiento clinico, siempre debe ponerse
en contacto de forma precoz con su médico habitual.

Tabla 2. Sintomas de alerta de insuficiencia cardiaca aguda.
Sintomas de alerta de insuficiencia cardiaca aguda
Dificultad para respirar en reposo o por la noche
Necesidad de aumentar el nimero de almohadas para dormir
Tos irritativa persistente principalmente nocturna
Palpitaciones o pulso mayor de 100 latidos por minuto
Dolor o sensacion de presion en el pecho
Rapida ganancia de peso
Disminucion de la produccion de orina
Inflamacion de las piernas y/o zonas sacras
Alteracion del estado de alerta, del comportamiento o del suefio, caidas o dete-
rioro de la capacidad en la realizacion de las actividades de la vida diaria
Fuente: Dr. k. Javier Martin-Sanchez. 2022. Libro de la salud cardio-
vascular. Disponible en: https://www.fbbva.es/microsites/salud_cardio/
mult/fobva_libroCorazon_cap39.pdf

La dieta debe tener el aporte caldérico adecuado para cada individuo.
De forma general, debe contener una baja cantidad de grasas satura-
das tanto de origen animal como vegetal (aceites tropicales de coco,
palma y palmiste) y de azUcares de absorcion rapida. Las principales

30



Emergencias Clinicas v Quirdrgicas
T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

fuentes de las grasas saturadas son las carnes y sus derivados (em-
butidos), los lacteos (mantequilla, manteca y nata) y toda la reposte-
ria industrial. La alimentacion debe basarse en carnes magras (pollo,
pavo, ternera, cerdo y cordero magro), productos lacteos desnatados
0 bajos en grasa, y aceite de oliva, preferiblemente de la variedad vir-
gen o virgen extra.

La ingesta de liquidos debe ser limitada, no méas de 1,5 | diarios, inclu-
yendo agua, zumo, leche o sopa. No hay que tomar sal y se debe tener
cuidado con los sustitutivos, ya que contienen potasio y pueden no ser
beneficiosos para el paciente con insuficiencia renal o para aquellos
que estan sometidos a otras medicaciones de forma concomitante.

Ademas, es muy importante controlar la tension arterial (la sistélica
debe ser inferior a 130 mmHg vy la diastdlica menor de 80 mmHgQ), el
colesterol —los niveles de colesterol LDL (low-density lipoproteins) de-
ben ser inferiores a 70 mg/dl—, el azucar (la hemoglobina glucosilada
debe ser menor de 6) y el peso de forma periddica. Los pacientes fu-
madores activos deben plantearse el abandono del habito fumador, y
en lo que respecta al consumo de bebidas alcohdlicas, éste debe ser
excepcional. La cafeina tampoco es recomendable y se han de elimi-
nar todos los productos que la contengan, como el café y las bebidas
a base de cola.

Otros habitos saludables son reducir el estrés de la vida laboral y la
practica regular de un programa de ejercicios aerébicos como, por
ejemplo, pasear o realizar bicicleta estatica durante al menos 20 mi-
nutos diarios. Los pacientes con insuficiencia cardiaca deben prevenir
las infecciones y, por tanto, recibir el calendario de vacunas en lo refe-
rente a la gripe y al neumococo.

La calidad de vida del paciente también se ha identificado como un
factor prondstico importante, tanto de mortalidad como de hospitali-
zacion, y es fundamental por tanto velar por ella. Dicha informacion es
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subjetiva y depende de las expectativas del paciente respecto al estilo
de vida y la capacidad funcional. Se han desarrollado sencillos cues-
tionarios que facilitan su conocimiento.

Se han creado en la ultima década consultas o programas de insufi-
ciencia cardiaca, que son unidades estructurales multidisciplinares de
atencion ambulatoria a los pacientes, y cuyos objetivos son mejorar
la capacidad funcional, la calidad de vida y la reduccion de las hos-
pitalizaciones recurrentes y la mortalidad. La incorporacion al mundo
sanitario de los avances en el campo tecnoldgico y de la comunicacion
ha permitido generar seguimientos telefonicos e incluso monitorizacion
domiciliaria (telemedicina), demostrando una disminucion de las hos-
pitalizaciones y de la mortalidad total en un 20% aproximadamente.(1)

El edema pulmonar se produce por el exceso de liquido presente en
los alvéolos de los pulmones, lo que dificulta la respiracion. Esto in-
terfiere con el intercambio de gases y puede provocar insuficiencia
respiratoria.

Edema pulmonar

El edema pulmonar puede ser agudo (apariciéon repentina) o cronico
(que ocurre mas lentamente con el tiempo). Si es agudo, se clasifica
COMO una emergencia medica que requiere atencion inmediata.

La causa mas comun de edema pulmonar es la insuficiencia cardiaca
congestiva, en la que el corazén no puede satisfacer las demandas del
cuerpo.

El tratamiento del edema pulmonar generalmente se enfoca en mejorar
la funcién respiratoria y tratar la fuente del problema. Por lo general, in-
cluye administrar oxigeno y usar medicamentos adicionales para tratar
las afecciones subyacentes.
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Datos basicos sobre el edema pulmonar
e El edema pulmonar es una afeccion que involucra la acumula-
cion de liguido en los pulmones.
e Eledema pulmonar de aparicion repentina (agudo) es una emer-
gencia medica.
e [os sintomas incluyen dificultad para respirar, tos, menor tole-
rancia al ejercicio o dolor en el pecho

Tratamiento

Para elevar los niveles de oxigeno en la sangre del paciente, se admi-
nistra oxigeno a través de una mascarilla 0 unos pequenos tubos de
plastico en la nariz. Se puede colocar un tubo de respiracion en la tra-
quea si se requiere el uso de un ventilador o un respirador.

Silas pruebas muestran que el edema pulmonar se debe a un problema
en el sistema circulatorio, el paciente sera tratado con medicamentos
intravenosos para ayudar a eliminar el volumen de liquido y controlar la
presion arterial.

Causas

Al respirar normalmente, los pequenos sacos de aire de los pulmones,
los alveéolos, se llenan de aire. El oxigeno se absorbe y se expulsa di6-
xido de carbono. El edema pulmonar ocurre cuando los alvéolos tienen
exceso de liquido.

Cuando los alvéolos tienen exceso de liquido, ocurren dos problemas:
1. El torrente sanguineo no puede obtener suficiente oxigeno.
2. El cuerpo no puede eliminar el diéxido de carbono de manera
adecuada.

Las causas comunes incluyen:
® neumonia
e sepsis (infeccion de la sangre)
® exposicion a algunos quimicos
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e falla de 6rganos que causa acumulacion de liquido, insuficien-
cia cardiaca congestiva, insuficiencia renal o cirrosis hepatica

e ahogamiento incompleto

e inflamacion

e trauma

® reaccion a ciertos medicamentos

e sobredosis de droga

Ademas de la lesion directa de los pulmones, como en el sindrome de
dificultad respiratoria aguda, otras causas incluyen:
e |esiones cerebrales como hemorragia cerebral, derrame cere-
bral, lesion en la cabeza, cirugia cerebral, tumor o convulsion
e altitud elevada
e transfusion de sangre

Edema pulmonar cardiogénico
El edema pulmonar que se debe a un problema directo del corazén se
denomina cardiogénico.

La insuficiencia cardiaca congestiva es una causa comun de edema
pulmonar cardiogénico; en esta afeccion, el ventriculo izquierdo no
puede bombear suficiente sangre para satisfacer las necesidades del
cuerpo.

Esto provoca una acumulacion de presion en otras partes del sistema
circulatorio, lo que hace que el liquido ingrese a los sacos de aire de
los pulmones y otras partes del cuerpo.

Otros problemas relacionados con el corazén que pueden provocar
edema pulmonar incluyen:
e Sobrecarga de liquido: esto puede resultar por insuficiencia re-
nal o terapia de fluidos intravenosos.
* Emergencia hipertensiva: un aumento severo de la presion ar-
terial que ejerce una presion excesiva sobre el corazon.
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e Derrame pericardico con taponamiento: una acumulacion de
liquido alrededor del saco que cubre el corazon. Esto puede
disminuir la capacidad del corazén para bombear.

e Arritmias graves: puede tratarse de taquicardia (ritmo cardiaco
rapido) o bradicardia (ritmo cardiaco lento). Cualquiera de ellas
puede resultar en una funcion deficiente del corazon.

e Ataque cardiaco grave: puede dafiar el musculo del corazoén,
dificultando el bombeo.

e Valvula cardiaca anormal: puede afectar el flujo de sangre que
sale del corazon.

Las causas de edema pulmonar que no se deben a una funcion defi-
ciente del corazén se denominan no cardiogénicas; tipicamente son
causados por el sindrome de dificultad respiratoria aguda. Se trata de
una inflamacion grave de los pulmones que provocan edema pulmonar
y dificultades respiratorias importantes

Sintomas

El edema pulmonar agudo provoca dificultades respiratorias mayores
y puede aparecer sin previo aviso. Esta es una emergencia y requiere
atencion médica inmediata. Sin el tratamiento y el apoyo adecuados,
puede causar la muerte.

Junto con las dificultades respiratorias, otras sefiales y sintomas del
edema pulmonar agudo pueden incluir:

e {0s, a menudo con un esputo espumoso rosado

e sudoracion excesiva

e ansiedad e inquietud

e sensacion de asfixia

e piel palida

e sibilancias

e ritmo cardiaco rapido o irregular (palpitaciones)

e dolor en el pecho
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Si el edema pulmonar es cronico, los sintomas normalmente son menos
graves hasta que el sistema del cuerpo ya no puede compensar la fa-
lla. Los sintomas tipicos incluyen:
e dificultad para respirar al acostarse (ortopnea)
e hinchazon (edema) de pies o piernas
e aumento de peso rapido debido a la acumulacion de exceso de
liguido
e disnea paroxistica nocturna: episodios de disnea intensa y re-
pentina durante la noche
e fatiga
e aumento de la dificultad para respirar al realizar actividad fisica

Edema pulmonar o derrame pleural

El edema pulmonar ocurre cuando se acumula liquido dentro de los
pulmones, en los alvéolos, lo que dificulta la respiracion. El derrame
pleural también implica liquido en el area de los pulmones y, a veces,
se le llama “agua en los pulmones”.

Sin embargo, en el derrame pleural, el liquido de agua se acumula en
las capas de la pleura que se encuentran fuera de los pulmones. Pue-
de ser causado por insuficiencia cardiaca, cirrosis 0 embolia pulmonar.
También puede ocurrir después de una cirugia cardiaca.

Edema pulmonar o neumonia

El edema pulmonar puede superponerse con la neumonia, pero es una
afeccion diferente. La neumonia es una infeccion que suele presentar-
se como una complicacion de otra infeccion respiratoria, como la gripe.
Puede resultar dificil distinguir entre las dos afecciones. Si la persona
0 un miembro de la familia pueden proporcionar un historial médico
detallado, esto facilitara que un médico realice el diagndstico correcto
y proporcione el tratamiento adecuado.
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Diagnéstico

Primero, el paciente sera sometido a un examen fisico. El médico usara
un estetoscopio para auscultar los pulmones en busca de crepitacio-
nes y respiracion rapida. También escuchara el corazéon en busca de
ritmos anormales.

Se realizaran andlisis de sangre para determinar los niveles de oxigeno
en sangre; el médico a menudo ordenaré otros anélisis de sangre, que
incluyen:
* niveles de electrolitos
e funcion renal
e funcion hepatica
e hemogramay marcadores sanguineos de insuficiencia cardiaca
e Un ultrasonido del corazon, un ecocardiograma y un electro-
cardiograma (EKG) pueden ayudar a determinar el estado del
corazon.

Se puede usar una radiografia de térax para ver si hay liquido dentro o
alrededor de los pulmones y para verificar el tamafio del corazéon. Tam-
bién se puede solicitar una tomografia computarizada del térax.

Prevencion
Los pacientes con un mayor riesgo de desarrollar edema pulmonar de-
ben seguir los consejos de su médico para mantener su enfermedad
bajo control.

Si el problema es la insuficiencia cardiaca congestiva, seguir una dieta
sanay bien equilibrada, y mantener un peso corporal saludable puede
ayudar a reducir el riesgo de episodios futuros de edema pulmonar.

El ejercicio regular también mejora la salud del corazén al igual que:
¢ Reducir el consumo de sal. El exceso de sal puede provocar
retencion de liquido. Esto aumenta el trabajo que tiene que hacer
el corazon.
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¢ Reducir los niveles de colesterol. El colesterol alto puede
provocar depdsitos de grasa en las arterias, lo que, a su vez,
aumenta el riesgo de ataque cardiaco y derrame cerebral y, por
lo tanto, de edema pulmonar.

* Dejar de fumar. El tabaco aumenta el riesgo de contraer una se-
rie de afecciones, como enfermedades cardiacas, pulmonares y
problemas circulatorios.

El edema pulmonar inducido por la altitud se puede minimizar al hacer

un ascenso gradual, tomar medicamentos antes de viajar, y evitar el
esfuerzo excesivo mientras se avanza hacia mayores altitudes. (2)
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Derrame Pericardico y Taponamiento Cardiaco

El derrame pericardico es la acumulacion de liquido en el espacio pe-
ricardico que rodea del corazon. El pericardio no se expande facilmen-
te, por lo que la acumulacion rapida de liquido provoca un aumento de
la presion alrededor del corazéon. El aumento de la presion restringe el
llenado cardiaco, lo que provoca una disminucion del gasto cardiaco
y taponamiento cardiaco. Los signos y sintomas suelen aparecer en
el contexto del taponamiento cardiaco e incluyen disnea, hipotension,
ruidos cardiacos disminuidos, ingurgitacion yugular y pulso paradoji-
co. El diagnostico de derrame pericardico se confirma con ultrasonido
cardiaco. Los derrames pequefios en pacientes hemodinamicamente
estables se tratan medicamente. Los derrames mas grandes y el tapo-
namiento cardiaco pueden requerir una pericardiocentesis o una peri-
cardiotomia.

Epidemiologia y Etiologia

Definicion

El derrame pericardico es la acumulacion de liquido en el espacio pe-
ricardico.

El taponamiento cardiaco es la acumulacion de liquido pericardico su-
ficiente para impedir el llenado cardiaco y causar compromiso hemodi-
namico. Lo mas importante es la velocidad de acumulacion de liquido,
y No necesariamente la cantidad.

Epidemiologia
Derrame pericardico:
e [aincidencia es desconocida.
e Se ha observado en aproximadamente el 3% de las autopsias
en estudios
e Edad:
e Puede ocurrir en todos los grupos etarios
e Media: 50-60 afios
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Taponamiento cardiaco:
e [ncidencia: 2 casos por cada 10 000 personas en Estados Uni-
dos
e QOcurre en aproximadamente el 2% de las lesiones penetrantes
e Mas comun en ninos y hombres

Etiologia
Multiples trastornos estan asociados al derrame pericardico, incluyen-
do:

Infeccion:
Viral (mas comun):
e (Coxsackievirus grupo B.
e |nfluenza.
e Echovirus.
e VIH.
e EBV.
e CMV.
e Parvovirus B19.
e Varicela.

Bacteriana:
e Staphylococcus aureus.
e Streptococcus.
e Neisseria.
e [egionella.
e Treponema pallidum.
e Mycobacterium tuberculosis.

Micdtica:
e Candida.
e Histoplasmosis.
e (Coccidioidomicosis.
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Malignidad:
e Tumores cardiacos primarios.
e Enfermedad metastéasica.

Traumatismo:
e Traumatismo penetrante de torax.
e Post reanimacion cardiaca.

Ocurrencia post-procedimiento:
e (Cirugia cardiaca (sindrome postpericardiotomia).
e Radiacion.

Enfermedades autoinmunes y del tejido conectivo:
e | upus eritematoso sistémico.
e Artritis reumatoide.
e Espondilitis anquilosante.
e FEscleroderma.
e Sarcoidosis.
e Sindrome de Sjogren.
e Vasculitis.

Otras condiciones médicas:
e Post-infarto de miocardio (sindrome de Dressler).
e |nsuficiencia cardiaca.
e Diseccion aodrtica (tipo A).
e Uremia (insuficiencia renal cronica).
e Mixedema.
e Amiloidosis.
o
Puede ser inducido por medicamentos:
e Procainamida.
e Hidralazina.
e |soniazida.
e Minoxidil.
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e Fenitoina.
e Anticoagulantes.

|diopatica
e Fisiopatologia.
e Fisiologia normal.

El espacio pericardico contiene normalmente un pequefo volumen de
liquido seroso.

En circunstancias normales, el liquido pericardico:
e Amortigua el corazon.
e Proporciona un entorno de baja friccion.
e Permite que el corazén se mueva con facilidad.

Derrame pericardico y taponamiento cardiaco
e El pericardio tiene una elasticidad limitada.
e Acumulacion de liquido pericardico — 1 presion en el saco pe-
ricardico.

A medida que el derrame pericardico sigue aumentando — 1 compre-
sion del corazon:
e [lenado diastdlico — congestion venosa.
e \olumen sistdlico.
e (Gasto cardiaco — hipotension y shock obstructivo (cardiogénico).
e FC para mantener el gasto cardiaco como mecanismo compen-
satorio.

La tasa de acumulacion de liquido es importante:

e Si el liguido llenara el espacio pericardico rapidamente (e.g.,
traumatismo toracico), tan solo 150 ml podrian provocar un ta-
ponamiento.

e Si el liguido se acumula lentamente, el saco pericardico puede
estirarse hasta acomodar aproximadamente 2 L de liquido.
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Presentacion Clinica
Sintomas
Sin taponamiento cardiaco:
e Por lo general, no hay sintomas especificos del derrame
e |Los sintomas pueden estar relacionados con la enfermedad
subyacente (e.g., infeccion, uremia, enfermedad autoinmune).

Taponamiento cardiaco:
e Disnea.
e Dolor toracico (pericarditis).
e Peor en posicion supina.
e Mejora al incorporarse.
e Mareo.
e Sincope.
e Palpitaciones.
e Disfonia.
e Ansiedad o confusion.
e Fatiga.
e Hipo.

Examen fisico
En los derrames pericardicos de gran tamafo y en el taponamiento
cardiaco pueden observarse lo siguiente:

Signos vitales:
e Hipotension.
e Taquicardia.

Hallazgos cardiovasculares:
e Roce pericardico (pericarditis).
e Ruidos cardiacos disminuidos.
e |ngurgitacion yugular.
e Reflujo hepatoyugular.
e Pulso periférico disminuido.
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e Pulso paradgjico: caida de la presion arterial sistdlica > 10 mm
Hg durante la inspiracion.

Hallazgos respiratorios:
e Signo de Ewart.
e Matidez a la percusion bajo el angulo de la escapula izquierda.
e Ruidos respiratorios tubulares.
e Egofonia.
e Disminucion de los ruidos respiratorios (si hay derrame pleural).

Hallazgos periféricos:
e Edema.
e (Cianosis.
e Triada de Beck.

La triada describe los hallazgos clasicos en el taponamiento cardiaco:
e Hipotension.
e |ngurgitacion yugular.
e Ruidos cardiacos disminuidos a la auscultacion.

Diagnoéstico
Imagenologia.

ECG:

Taquicardia sinusal.
Disminucion del voltaje de los complejos QRS.
Elevacion difusa del ST con depresion del PR (pericarditis).
Alternancia eléctrica:
e Complejos QRS consecutivos que se alternan en elevacion.
e Un artefacto de movimiento debido a la oscilacion pendular
del corazon dentro del espacio pericardico.
e Seveen el derrame pericardico grande o en el taponamien-
to cardiaco.
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Figura 1. Alternancias eléctricas en un ECG en un paciente con un
gran derrame pericéardico: Las flechas sefialan la amplitud alternante
del complejo QRS.
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Imagen: «Electrical alternans» por Eric Williams Medical Sciences
Complex, The University of the West Indies, Champs Fleurs, Trinidad
and Tobago

Radiografia de térax:
e Puede parecer normal en condiciones con poca acumulacion
de liquido.
e Agrandamiento de la silueta cardiaca:
e Se produce cuando se han acumulado > 250 mL de liquido.
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e Tiene forma de «botella de agua».
e [ 0s campos pulmonares suelen estar libres.

Figura 2. Cardiomegalia por derrame pericardico antes y después
del drenaje: (a) Radiografia de térax que muestra una cardiomegalia
debido a la acumulacion de un derrame pericardico. (b) Resolucion de
la cardiomegalia tras el drenaje del liquido.

(a)

Imagen: «CXR» por Division of Cardiology, Saint Luke’s University
Health Network, Bethlehem, PA 18015, USA.

Ultrasonido cardiaco:
e Prueba diagnostica de eleccion.
e Alta sensibilidad y especificidad.
e Proporciona informacion hemodinamica.
e El| derrame pericardico luce como un espacio ecolucido en el
saco pericardico.

Hallazgos de taponamiento cardiaco:
e (Colapso de la pared libre de la auricula derecha durante la sis-
tole.
e (Colapso del ventriculo derecho durante la diastole.
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e Arqueo septal.
e Dilatacion de la vena cava inferior sin variacion durante la respi-
racion.

Figura 3. Ultrasonido cardiaco transtoracico que muestra un derrame
pericardico (region ecollcida alrededor del corazén).

Imagen: «Transthoracic echocardiography» por Department of Inter-
nal Medicine, The University of New Mexico, Albuguerque, NM 87106,
USA.

TC y RM:
¢ No son las modalidades diagnoésticas de eleccion.
e Puede utilizarse si el ultrasonido no es diagnostico.
e Puede evaluar la patologia pericardica.
e Puede ser mas sensible para identificar derrames loculados.

48



Emergencias Clinicas v Quirdrgicas
T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Figura 4. Una TC que muestra un derrame pericardico de 19,27
mm.

Imagen: «CT pulmonary embolus» por Stanford Hospital and Clinics,
Stanford, California

Analisis del liquido pericardico y biopsia pericardica
Se puede realizar un analisis del liquido pericardico y una biopsia pe-
ricardica para determinar la causa del derrame. Se pueden realizar las
siguientes pruebas en el liquido pericardico:

e Tincion de Gram y cultivos (incluyendo para hongos).

e Recuento de células con diferencial.

e C(Citologia.

e Tincion y cultivo de bacilos acido-alcohol resistentes.

e Pruebas de PCR viral.

Evaluacion de laboratorio
Para determinar la etiologia de un derrame pericardico se pueden rea-
lizar las siguientes pruebas:
e Hemograma con diferencial.
e BUN vy creatinina.
e \elocidad de eritrosedimentacion y proteina C reactiva.
e Troponina.
e Hormona estimulante de la tiroides (TSH, por sus siglas en inglés).
e Niveles de factor reumatoide.
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e ANA.

e Niveles de complemento.
e Ensayo Quantiferon-TB.
e Serologia para VIH.

Tratamiento
Tratamiento del derrame pericardico
e Depende de la estabilidad hemodinamica del paciente y de la
causa subyacente del derrame.
e |dentificar y tratar los trastornos subyacentes.

Tratamiento médico de los derrames inflamatorios o de la pericarditis
asociada:
e AINE.
e (Colchicina.
e | 0s pequenos derrames en un paciente estable suelen resolver-
se de manera espontanea — no es necesaria ninguna interven-
cion.

El drenaje pericardico puede considerarse en:
e Derrames grandes y sintomaticos.
e FEtiologia incierta.

Tratamiento del taponamiento cardiaco
Consideraciones generales:
e Administrar oxigeno suplementario.
e Medidas para 1 el gasto cardiaco.
e Reanimacion con liquidos IV.
e Apoyo inotrépico (e.qg., dobutamina).

Pericardiocentesis:
e Se introduce una aguja en el espacio pericardico.
e Se evacua el liquido para aliviar la presion en el corazon.
e Se puede colocar un catéter para el drenaje periddico.
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Figura 5. Abordaje subxifoideo para la pericardiocentesis: Este abor-
daje permite el drenaje del liquido pericardico.

Imagen por Lecturio. https://www.lecturio.com/es/concepts/derra-
me-pericardico-y-taponamiento-cardiaco/. 2022.

Tratamiento quirdrgico:
e Permite realizar una biopsia pericardica
e Preferible en derrames pericardicos traumaticos

Opciones:
e Pericardiotomia
e \entana pericardica

Diagndstico Diferencial
e Pericarditis: inflamacion del pericardio que resulta de una
infeccion, enfermedad autoinmune, radiacion, intervencion
quirdrgica, infarto de miocardio o una cirugia cardiaca. Los
pacientes pueden tener fiebre, dolor toracico pleuritico y un
roce pericardico en la auscultacion cardiaca. El diagndstico
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se confirma con la elevacion difusa del ST en el ECG, vy
engrosamiento y derrame pericardico en el ultrasonido cardiaco.
El tratamiento puede incluir AINE, colchicina y esteroides.
Miocarditis: enfermedad inflamatoria del miocardio. La miocar-
ditis suele provocar signos y sintomas de insuficiencia cardia-
ca. La evolucion de la miocarditis puede variar en funcion de
la etiologia y la progresion de los sintomas. El diagndstico se
apoya en los hallazgos clinicos, las pruebas de laboratorio y la
imagenologia cardiaca. Rara vez se requiere un diagnostico de-
finitivo mediante una biopsia endomiocardica. El tratamiento es
de soporte y esta dirigido a tratar las complicaciones.

Embolia pulmonar: obstruccion de las arterias pulmonares,
casi siempre debida a la migracion de un trombo desde el sis-
tema venoso profundo. Los signos y sintomas incluyen dolor
toracico pleuritico, disnea, taquipnea y taquicardia. Los casos
severos pueden resultar en inestabilidad hemodinamica o paro
cardiorespiratorio. Una TC de térax con angiografia es el méto-
do principal de diagnostico. El tratamiento incluye oxigenacion,
anticoagulacion y terapia trombolitica para pacientes inestables.
Neumotérax: enfermedad potencialmente mortal en la que se
acumula aire en el espacio pleural, provocando un colapso par-
cial o total del pulmon. Un neumotérax puede ser traumatico
0 espontaneo. Los pacientes se presentan con una aparicion
repentina de dolor toracico agudo, disnea y disminucion de los
sonidos respiratorios en el examen. Un neumotodrax grande o
a tension puede provocar un colapso cardiopulmonar. El diag-
nostico se realiza con base en los hallazgos imagenolégicos. El
tratamiento incluye la descompresion con aguja y la colocacion
de un tubo de térax (drenaje pleural). (3)
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En condiciones fisioldgicas existen unos 10-15 ml de liquido pleural
(LP) en cada hemitérax, que lubrifican y facilitan el desplazamiento de
las dos hojas pleurales que delimitan la cavidad pleural, un espacio
virtual con presion negativa que mantiene el pulmon expandido. Se de-
nomina derrame pleural (DP) al acumulo de liquido en el espacio pleu-
ral. Tanto la pleura parietal como la visceral estan irrigadas por vasos
dependientes de la circulacion sistémica, pero difieren en el retorno
Venoso, pues los capilares de la pleura visceral drenan en las venas
pulmonares, mientras que los de la parietal lo hacen en la vena cava.
El LP proveniente de ambas hojas fluye a la cavidad pleural a un ritmo
de unos 0.5 ml/hora.

La circulacion linfatica, especialmente la de la pleura parietal, tiene un
papel primordial en la reabsorcion de liquido y células desde el espa-
cio pleural, que es mas intensa en las zonas mas declives del térax, y
aumenta mucho cuando existe DP.

Mecanismos de produccion del derrame pleural:

e Aumento de la presion hidrostéatica a nivel de los capilares de la
circulacion pulmonar, como ocurre en la insuficiencia cardiaca.
Da lugar a trasudados.

e Descenso de la presion oncdtica en los capilares por hipopro-
teinemia (sobre todo hipoalbuminemia), independientemente de
su causa. Produce trasudados.

e Aumento de la presion negativa del espacio pleural, como suce-
de en la atelectasia total del pulmoén. El LP suele ser un trasuda-
do si no hay otros mecanismos asociados.

e Aumento de la permeabilidad capilar a nivel de la pleura, por
una patologia propia, ya sea de causa infecciosa, neoplasica o
inmunoloégica. Origina exudados.

e Alteracion del drenaje linfatico, ya sea por bloqueo de los gan-
glios linfaticos subpleurales o mediastinicos, como ocurre en las
neoplasias, o por rotura del conducto toracico, como sucede en
los traumatismos. Produce trasudados, exudados o quilotorax.
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e Paso de liquido desde la cavidad peritoneal, a través de peque-
fios defectos del diafragma o de los linfaticos diafragmaticos. El
LP es igual al liquido ascitico. Estan implicados varios mecanis-
mos en los traumatismos toracicos y la yatrogenia (exploracion
instrumental de la pleura, vias centrales, colocacion de marca-
pasos, esclerosis de varices y otros).

Diagndstico de derrame pleural

Es fundamental una historia clinica con la ocupacioén laboral, posible
exposicion a tabaco y asbesto, enfermedades previas o actuales, so-
bre todo cardiopatias, hepatopatias y nefropatias cronicas, neoplasias
y colagenosis, y los farmacos usados.

Sintomas

e Disnea. Es el sintoma mas frecuente. Se produce cuando el DP
es de cierta cuantia, aproxima damente mayor de un tercio de
hemitorax, o bien cuando, siendo menos severo, acompafa a
otra patologia pulmonar o cardiaca. También influyen en su pre-
sencia la asociacion de dolor y la rapidez de produccion del
DP. La disnea puede aumentar con el decubito contralateral al
derrame.

e Dolor pleuritico. La pleura visceral carece de terminaciones ner-
viosas, por lo que el “dolor pleuritico” es por afectacion de la
pleura parietal. Habitualmente el dolor se refleja en la pared to-
racica, excepto cuando la lesion afecta a la parte central del
diafragma, inervada por el nervio frénico, y el dolor se irradia al
hombro y cuello. Aparece, sobre todo, cuando existe una pato-
logia primaria de la pleura. No suele producirse cuando el DP es
secundario a patologia extrapleural.

e Tos seca, por irritacion pleural. Exploracion fisica La semiologia
del DP es evidente cuando es de una cierta cuantia y, en oca-
siones, esta influida por las caracteristicas anatomicas de la pa-
red toracica. Si es severo el hemitérax puede estar abombado y
poco Movil.
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En la zona afecta existe abolicion de la ventilacion, con disminucion de
la transmision de las vibraciones vocales y matidez a la percusion, y en
ocasiones un “roce” o un “soplo” en el limite superior del derrame. La
busqueda de estos signos es fundamental al realizar la toracocentesis.

Métodos de imagen.

Radiografia de térax (Rx), posteroanterior y lateral EI DP comienza a
ser visible en la Rx posteroanterior cuando la cantidad de LP es mayor
de unos 100 ml. Cuando el LP esta libre, adopta una forma tipica de
menisco (Fig. 6) de concavidad hacia arriba (aparente) en ambas pro-
yecciones. Con frecuencia el LP se encapsula o presenta tabicaciones
en su interior, y entonces no presenta esta morfologia. Cuando el DP
es severo, produce desplazamiento mediastinico contralateral (Fig. 7).
A veces el LP se localiza en las cisuras interlobares o subpulmonar
(Fig. 8), caracterizandose en este Ultimo caso porque la parte mas alta
de la aparente cupula del diafragma esta desplazada hacia la pared
toracica, o porque la burbuja gastrica esta a mas de 2 cm de la su-
puesta cupula diafragmatica.

Figura 6. Derrame pleural tipico.

Fuente: R. Garcia Montesinos, Et,al. Manejo del paciente con derra-
me pleural. Disponible en: https://www.neumosur.net/files/publicacio-
nes/ebook/26-DERRAME_PLEURAL-Neumologia-3_ed.pdf
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Figura 7. Derrame pleural masivo.

1

Fuente: R. Garcia Montesinos, Et,al. Manejo del paciente con derra-
me pleural. Disponible en: https://www.neumosur.net/files/publicacio-
nes/ebook/26-DERRAME_PLEURAL-Neumologia-3_ed.pdf

Figura 8. Formas “atipicas” de derrame pleural: A) en cisuras y B)
subpulmonar.

Fuente: R. Garcia Montesinos, Et,al. Manejo del paciente con derra-
me pleural. Disponible en: https://www.neumosur.net/files/publicacio-
nes/ebook/26-DERRAME_PLEURAL-Neumologia-3_ed.pdf
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Es dificil conocer la cuantia del DP cuando la Rx esta hecha en decubi-
to. Cuando es muy pequefio y se duda si es un engrosamiento pleural,
0 que tenga un componente subpulmonar, o se quiere confirmar que
el liquido esta libre, se puede hacer una Rx en decubito homolateral,
aunque es mas facil en estos casos recurrir a la ecografia. Cuando
el DP se presenta con un nivel horizontal es debido al paso de aire a
la cavidad pleural (hidroneumotérax). La presencia de aire en esca-
sa cantidad puede ser debido a una toracocentesis previa, una fistula
broncopleural o a la infeccidon por gérmenes productores de gas, sobre
todo anaerobios.

Tomografia computarizada (TAC) de térax Es mas sensible que la Rx
simple, ya que el DP es visible con una minima cuantia de liquido. La
TAC ayuda a cuantificar este volumen(1). Tiene especial interés para
valorar patologia pulmonar asociada y en el DP “encapsulado”. Si se
sospecha malignidad o que la etiologia es por patologia abdominal, se
debe ampliar al abdomen. Hay que sospechar neoplasia si hay engro-
samiento difuso de la pleura parietal mayor de 1 cm, engrosamiento
“circunferencial” de toda la pleura o existen metéastasis hepaticas. Se
puede usar como guia para la biopsia si el DP es pequefno y existe
engrosamiento pleural. Se produce neumotodrax en el 16% de los pa-
cientes (2). (Fig. 9)
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Figura 9. Derrame pleural encapsulado y ndédulo cavitado.

Fuente: R. Garcia Montesinos, Et,al. Manejo del paciente con derra-
me pleural. Disponible en: https://www.neumosur.net/files/publicacio-
nes/ebook/26-DERRAME_PLEURAL-Neumologia-3_ed.pdf

Ecografia toracica

Ayuda a localizar el DP pequefio o “encapsulado”, sobre todo para la
toracocentesis, que se puede hacer ecoguiada. Sirve para cuantificar
con precision el volumen del DP en pacientes en ventilacion mecanica
O que no toleran la bipedestacion. También distingue entre derrame y
engrosamiento pleural. Diagnostico etioldgico Toracocentesis diagnos-
tica Es el primer procedimiento a realizar para establecer la etiologia
del DP que tiene, al menos, una minima cuantia, salvo que el diagnos-
tico sea evidente. Se debe extraer una muestra de unos 15-20ml. de
LP para hacer bioguimica (proteinas totales, LDH, glucosa, ADA), pH,
celularidad (recuento de hematies, leucocitos y células mesoteliales),
citologia y cultivo-baciloscopia. La valoracion de los resultados, junto a
la historia clinica y la analitica de sangre, con frecuencia diagnostican
la etiologia.

La contaminacion por sangre de la muestra modifica sus parametros,
pero para eso la cantidad de sangre tiene que ser importante. El anes-
tésico local puede modificar el pH. Son contraindicaciones relativas la
alteracion de la coagulacion (INR >1,5) y la trombopenia (< 50.000 pla-
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quetas/mma3). Sus complicaciones mas frecuentes son la reaccion vagal
(10-14%) y el neumotdrax (3-8%). No precisa radiografia de control salvo
sospecha de neumotérax o en pacientes con ventilacion mecanica.

Cuando hay cantidad importante de liquido y el enfermo tiene disnea,
se puede recurrir a la toracocentesis evacuadora, que debe hacerse
lentamente y sin sobrepasar los 1-1,5 L. Es recomendable la medicion
de la presion intrapleural durante el procedimiento. Son utiles los mano-
metros digitales(5). Se debe interrumpir si produce tos o dolor toracico.

Valoracioén inicial del LP
Lo primero es conocer si se trata de un exudado o un trasudado. Se
considera exudado si cumple alguno de los clasicos criterios de Lights:
e Relacion Proteinas totalesl.P/Proteinas totalesplasma > 0,5 o
e Relacion LDHLP/ LDHplasma > 0,6 o
e [ DH en LP > 2/3 de su valor normal en plasma. En este caso,
el LP suele ser de color amarillo oscuro, aunque puede ser se-
rohematico o de otra naturaleza. Con frecuencia precisan otros
procedimientos diagnosticos.

Los trasudados suelen tener un color amarillo claro, son producidos
por patologia extrapulmonar y habitualmente no precisan otros estu-
dios. Otros hallazgos bioquimicos caracteristicos, pero no diagnosti-
cos, son: colesterol bajo (< 50 mg/dl), pH mayor que el pH arterial y
recuento de hematies y leucocitos muy bajo.

Los criterios de Lights tienen una sensibilidad cercana al 100% para
los exudados, pero menor especificidad, pues el 15-30% de los tra-
sudados son erroneamente considerados exudados. Se siguen con-
siderando los criterios mas idoneos para distinguir entre ambos. Las
etiologias posibles del DP son muy numerosas (Tabla 3).

La causa mas frecuente de trasudados es la insuficiencia cardiaca
(21% del total de DP). La gran mayoria de los exudados, en nuestro
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medio, son de origen neoplasico (27%), paraneumonicos y empiemas
(19%) y tuberculosos (9%)

Tabla 3. Etiologia de los trasudados y los exudados.

Trasudados

e Insuficiencia cardiaca congestiva.

e Cirrosis hepética descompensada.

e Insuficiencia renal crénica (o exudado).
e Infrecuentes:

e S.vena cava superior
Pericarditis constrictiva
Hipotiroidismo
Sindrome nefrético
Dialisis peritoneal
Urinotdrax

Postparto E

Exudados

Infecciosos:

e Paraneumonico/empiema

e  Tuberculosis

e Actinomicosis, Nocardia y hongos
e Neoplésicos:

e (Cancer de pulmoén (10% trasudado)

e Mesotelioma difuso

e Metastasis (mama, digestivo, ovario, otros)

e Linfomas/leucemias/mieloma
e Inflamatorios:

e Pericarditis aguda
Sindrome de Dressler
Artritis reumatoide/lupus eritematoso
Enfermedad de Wegener
Sarcoidosis

e Enfermedades sistémicas infrecuentes
e Patologia abdomen:

e (Cirugia/absceso subfrénico
Pancreatitis/pseudoquiste pancreatico
Rotura de eséfago
Sindrome de Meigs (raro trasudado)

S. hiperestimulacion ovérica/endometriosis

e Rotura de embarazo ectépico
e Otros:

e Tromboembolismo pulmonar (raro trasudado)
Traumatismos toracicos/RCP
Cirugia cardiaca
Rotura de aneurisma de aorta
DP “benigno” por asbesto
Radioterapia
Farmacos: amiodarona, metotrexato, dasatinib, bromocriptina y otros menos usados

Fuente: R. Garcia Montesinos, Et,al. Manejo del paciente con derra-
me pleural. Disponible en: https://www.neumosur.net/files/publicacio-
nes/ebook/26-DERRAME_PLEURAL-Neumologia-3_ed.pdf
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Biopsia pleural

Tiene especial interés cuando se plantea etiologia tuberculosa, donde
tiene una sensibilidad del 90%. Tambiéen es una alternativa a la toracos-
copia, para el diagnostico del DP sospechoso de malignidad. En estos
casos la sensibilidad esta en torno al 50% y aumenta hasta el 60% con
una citologia asociada. Si la biopsia a ciegas es negativa, es mejor
realizar una toracoscopia que una segunda biopsia.

Esta contraindicada en casos de alteraciones de la coagulacion, trom-
bopenia inferior a 50.000/mm3, insuficiencia respiratoria (riesgo de neu-
motodrax) y DP muy pequefio. Puede producir diseminacion tumoral en
la via de la aguja en los mesoteliomas. Su complicacion mas frecuente
es el neumotodrax (< 10%); son raras la infeccion pleural, el hemotérax o
la laceracion de higado o bazo. Se debe realizar radiografia de control
tras el procedimiento.

Toracoscopia

Indicada en pacientes mayores de 40 afios cuando el DP es un exuda-
doy, por el contexto clinico y caracteristicas del LP, se han descartado
otras etiologias. Si el DP es masivo y el LP serohematico, la probabili-
dad de malignidad es muy alta, y estaria especialmente indicada como
primer procedimiento diagnoéstico. Su sensibilidad es mayor del 90% vy
aumenta si se asocia una citologia. Sus contraindicaciones son las al-
teraciones de la coagulacion similares a las de la biopsia y la ausencia
de camara pleural. Se debe realizar control radiolégico posterior.

Debe ser sustituida por la biopsia pleural con técnicas de imagen en
algunos pacientes debilitados o cuando no hay liquido pleural, y se
obtienen resultados similares.

Otras exploraciones Indicadas en situaciones concretas:
e Fibrobroncoscopia. Es la primera exploracion a realizar en caso
de que por la clinica, la Rx o la TAC, con masa, atelectasia o
adenopatias, se valore un carcinoma de pulmon como primera

62



Emergencias Clinicas v Quirdrgicas
T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

posibilidad etiologica.

e Tomografia por emision de positrones. Es util en el diagndéstico
del DP maligno, especialmente el mesotelioma. Se precisa mas
experiencia.

e Resonancia magnética. Con resultados parecidos a la TAC, rara
vez esta indicada. Aun aplicando todas las técnicas diagnosti-
cas, la etiologia del DP queda sin filiar en aproximadamente un
5-10% de los enfermos.

En estos casos se recomienda seguimiento. Un porcentaje bajo de es-
tos pacientes tendran una neoplasia.

Manejo del derrame pleural (Fig. 10)

Trasudados Su diagnostico etioldgico esta en funcion del contexto clini-
CO, Y su tratamiento es el de la enfermedad que lo produce. Su causas
mas frecuentes son la insuficiencia cardiaca y la descompensacion de
la cirrosis hepatica. En la insuficiencia cardiaca el DP habitualmente
es menor de un tercio del hemitérax y puede ser bilateral (60%), unila-
teral derecho (30%) o solo izquierdo. A veces el LP se acumula en las
cisuras, produciendo un “tumor fantasma”. Hasta un 25% de estos pa-
cientes, sobre todo si estan tratados con diuréticos, presentan “falsos
exudados”, habitualmente con valores en el limite. En estos casos, si
la diferencia entre la albumina en suero y en LP es mayor de 1,2 g/dl,
se asume que es un trasudado. También es Util el péptido natriurético
NT-proBNP, que esta elevado en el LP (> 1.500 pg/ml) en més del 85%
de los “exudados” cardiacos. Su valor se correlaciona muy bien con
sus niveles en sangre, por lo que si se dispone de estos no es necesa-
ria su determinacion.

La toracocentesis esta indicada si existe duda diagnostica o aparece
fiebre o dolor pleuritico. Cuando el DP es severo y produce disnea, se
puede hacer una toracocentesis evacuadora o, a veces, poner un dre-
naje toracico. En caso de recidiva se ha usado la pleurodesis, con ma-
los resultados. Se estan probando los catéteres pleurales tunelizados.
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Figura 10. Algoritmo de diagnoéstico y manejo del derrame pleural.

‘ Derrame pleural (Historia — exploracion — Rx) ‘

Toracocentesis
(Si DP encapsulado o —
minimo, ecoguiada)

\
! l
|

No hacer si: Etiologfa evidente
DP en cisuras o subpulmonar?

(Evacuar si DP severo)

‘ Etiologfa conocida y severa Etiologia desconocida
Toracocentesis evacuadora o TAC
tubo de drenaje
Grueso: DPPN complicado, l l
empiema, hemotdrax :
Fino: DPM, quilotérax? y otras TAC sin otra patologia TAC con adenopatias
etiologias masa/atelectasia
Broncoscopia
< 40 afios > 40 afios, DP masivo, ) (+ CMA)
l;A_DA > 35[ U/LI L$ serohema_tlc*o Drengje y
iopsia pleura oracoscopia pleurodesis

(+TBC) ()™ j =) (+ CMA)

Drenaje ‘ Observar ‘ ‘ Pleurodesis ‘

*Si no se dispone de toracoscopia, hacer biopsia a ciegas.
**Si edad < 35 arios + ADA > 35 U/L + linfocitos en LP > 80-90%, plantear tratamiento antituberculoso.

Fuente: R. Garcia Montesinos, Et,al. Manejo del paciente con derra-
me pleural. Disponible en: https://www.neumosur.net/files/publicacio-
nes/ebook/26-DERRAME_PLEURAL-Neumologia-3_ed.pdf

Exudados de etiologia especifica

DP paraneumonico (DPPN) y empiema EI DPPN es el asociado a neu-
monia, absceso o bronquiectasias infectadas. Puede existir infeccion
pleural sin lesion pulmonar. Son frecuentes la fiebre elevada y el dolor
pleuritico. Casi la mitad de las neumonias bacterianas presentan DP
durante su evolucion, y alrededor de un 40% de estos son DPPN com-
plicados o0 empiemas. Se considera DPPN complicado si el pH del LP
es < 7,20, o el DP esta loculado o el cultivo es (+). Criterios accesorios
son la existencia de una glucosa menor de 60 mg/dl. o una LDH mayor
de 1.000 Ul/ml. Una proteina C reactiva mayor de 100 mg/L en LP o de
200 mg/L en sangre ayuda a su diagnostico. En el empiema el LP es
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purulento, con pH < 7, glucosa practicamente nulay LDH muy elevada.
Los cultivos son positivos en mas del 50% de los DPPN complicados y
los empiemas.

En las infecciones comunitarias los gérmenes mas frecuentes son el
Streptococcus pneumoniae y el Streptococcus milleri y, si la neumonia
sigue a un traumatismo toracico o cirugia, el Stapylococcus aureus; Si
se ha producido por un mecanismo de aspiracion, se deben valorar los
anaerobios, con frecuencia subestimados por ser dificiles de cultivar.
Si la infeccidon es nosocomial, predomina el S. aureus meticilinresisten-
te, seguido de bacilos Gram (-), sobre todo E. coli, Enterobacter sp. y
Pseudomonas aeruginosa, y los anaerobios. Con frecuencia la flora es
mixta. Las infecciones por hongos son infrecuentes. El tratamiento esta
basado en el inicio precoz y adecuado de antibidticos, y en plantear un
probable drenaje pleural.

En el DPPN complicado y en el empiema, si la infeccion es comunitaria,
esta indicada una cefalosporina de 3% generacion (si hay alergia, sus-
tituir por levofloxacino) combinada con clindamicina o metronidazol. Si
la infeccion es nosocomial, y considerando la flora de cada hospital,
los antibidticos recomendados son la vancominica o linezolid, las ce-
falosporinas de 3% (ceftazidima, cefepime) o penicilinas antipseudo-
monas (piperacilina-tazobactam, carbapenem) y el metronidazol. Se
deben mantener al menos dos semanas.

En el caso de DPPN no complicado de cierta cuantia, se debe hacer
toracentesis evacuadora o, si la evolucion es torpida, poner un drenaje
toracico. En el caso de DPPN complicado es imprescindible colocar
un drenaje, no existiendo estudios que indiguen una ventaja clara de
los drenajes finos 0 de los gruesos. Vemos mas indicados 10s gruesos
porgue no dan problemas de obstruccion o acodamiento, como a ve-
ces ocurre con los finos. Se debe iniciar precozmente el tratamiento
con fibrinoliticos. Se han usado la uroquinasa, a dosis variables, usual-
mente 100.000 Ul/12-24 horas (maximo 6 dias), la estreptoquinasay la
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alteplasa, sin que existan diferencias importantes entre ellos, aunque
la uroquinasa puede ser mas eficaz que la alteplasa en el DPPN, y con
menos efectos adversos.

Estan contraindicados si se sospecha fistula broncopleural. El drenaje
se debe retirar cuando el débito es menor de 50-100 ml/24 h. Excep-
cionalmente, puede ser necesaria la colocacion de un segundo drena-
je si la evolucion clinica es desfavorable. El tratamiento quirdrgico esta
indicado si falla el tratamiento mencionado. Se puede hacer cirugia
toracoscopica o decorticacion pleural por toracotomia.

DP tuberculoso Representa el 10-15% de los DP estudiados mediante

toracocentesis en Espana, aunque su incidencia tiende a disminuir. Es
producido por una respuesta inmune retardada frente a antigenos del
M. tuberculosis que alcanzan la pleura desde focos subpleurales. Se
puede presentar a cualquier edad pero es mas frecuente en menores
de 45 anos. Las dos terceras partes son varones y su incidencia es ma-
yor en sujetos infectados por el VIH. Clinicamente puede presentarse
de forma aguda o con frecuencia subaguda, con tos, dolor toracico,
fiebre, sindrome constitucional, sudoracion y disnea si €s severo.

El DP suele ser unilateral (95%), con mas frecuencia derecho, de ta-
mano pequeno-moderado, aungque en ocasiones €s masivo y a veces
loculado (30%). En un tercio de los pacientes el test de tuberculina
es negativo. Hay enfermedad pulmonar coexistente en la TAC en mas
del 40-85% de los pacientes). El empiema tuberculoso es muy raro. El
LP es un exudado de predominio linfocitario (> 90%), aunque pueden
predominar los neutréfilos en fases iniciales, con glucosa menor de 60
mg/dl y escaso numero de células mesoteliales (< 5%). Su caracteris-
tica mas peculiar es tener una adenosin deaminasa (ADA) elevada, a
expensas de la isoenzima ADA2. Con un valor de corte actualmente
aceptado de 35 U/L, muestra una sensibilidad superior al 88% y espe-
cificidad elevada (81-97%).
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Existe una correlacion negativa significativa entre ADA en LP y la edad.
Para los pacientes de mayor edad, se deberia utilizar un punto de cor-
te mas bajo para excluir DP tuberculoso. Existen falsos positivos en
el DPPN complicado, empiemas y linfomas. Su utilidad es menor en
paises de baja prevalencia de tuberculosis y en inmunodeprimidos. La
asociacion de edad < 35 anos + ADA > 35 U/L + linfocitos en LP > 80-
90% sugiere mucho su diagnostico.

También se han usado como biomarcadores el interferongamma, con
sensibilidad similar al ADA y algo mas especifico, pero mas caro, y
la lisozima, menos sensible. La amplificacion de acidos nucleicos es
poco sensible y muy especifica (> 90%). El diagndstico se debe hacer
con biopsia pleural, que tiene una sensibilidad global del 90%. Pueden
aparecer granulomas (80%), que dan un diagnoéstico de presuncion, o
con menor frecuencia bacilos acido-alcohol resistentes o crecimiento
de M. tuberculosis en el cultivo.

Hay que realizar baciloscopias de esputo para descartar afectacion
pulmonar. El tratamiento es el mismo que el de la tuberculosis pulmo-
nar. Si la cantidad de LP es importante se debe colocar un drenaje
toracico para mejorar los sintomas. Si estan encapsulados, se pueden
usar fibrinoliticos. No se ha demostrado que el uso de corticoides me-
jore su evolucion.

DP maligno (DPM)

La mayoria son producidos por metastasis pleurales, sobre todo de
pulmon (primera causa), y de mama, aunque también son frecuentes
los de origen digestivo, ovario y linfomas. El mesotelioma difuso es la
segunda causa de DPM. En pacientes neoplasicos aparecen con fre-
cuencia DP de otras etiologias, como infeccién pulmonar, tromboem-
bolismo, bloqueo linfatico mediastinico, sindrome de vena cava supe-
rior y otros, por lo que su diagnoéstico diferencial es muy importante.
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El sintoma mas frecuente es la disnea, que progresa a medida que au-
mentan de tamafo. Si cursan con dolor intenso y continuo debe sospe-
charse mesotelioma, sobre todo si hay historia de exposicion al asbes-
to. Habitualmente ocupan méas de medio hemitérax y con frecuencia
son masivos, produciendo desplazamiento mediastinico contralateral.
Si el mediastino esta centrado, hay que sospechar obstruccion bron-
quial proximal, fijacion del mediastino por tumor y/o adenopatias, o in-
filtracion pleural extensa. A veces son bilaterales.

El LP suele ser un exudado amarillo o serohematico (si mas de 20.000
hematies/mm3) y ocasionalmente hemorragico, de predominio linfoci-
tario. La glucosay el pH disminuyen conforme progresa la enfermedad
pleural. Una glucosa menor de 60 mg/dly pH menor de 7,30 son suge-
rentes de enfermedad avanzada.

Los marcadores tumorales carecen de valor diagnéstico pero pueden
ayudar a plantear técnicas invasivas si estan elevados y existe sos-
pecha de DPM. La citologia es positiva en mas del 50% de los DPM,
especialmente en las metastasis de mama, ovario y adenocarcinomas,
y aumenta algo si se repite en una o dos ocasiones.

Si se sospecha linfoma, se debe hacer citometria de flujo. Para el diag-
nostico se recomienda la toracoscopia como primer procedimiento si
el paciente es mayor de 40 anos, especialmente si el liquido es sero-
hematico.

También permite hacer una pleurodesis en el mismo acto. Como alter-
nativa se debe realizar biopsia pleural a ciegas, cuya sensibilidad osci-
la alrededor del 50% v, en caso de que exista engrosamiento pleural di-
fuso o grandes nédulos pleurales, se puede hacer con control de TAC,
con una precision diagnostica del 89,6%(2), o con control ecogréfico.

El tratamiento es el especifico del tumor que se diagnostique. La qui-
mioterapia puede ser efectiva en controlar el DP asociado a carcinoma
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de pulmoén de células pequefias, cancer de mama vy linfomas. Si el DP
es masivo, se debe realizar de urgencia una toracocentesis evacua-
dora y extraer lentamente un maximo de 1-1,5 L. Si no es urgente y
cuando la etiologia sea ya conocida, se debe evacuar con un drenaje
toracico fino y realizar pleurodesis posterior o bien poner un catéter
pleural tunelizado.

En el mesotelioma maligno es infrecuente conseguir un tratamiento cu-
rativo con cirugia radical (pleuroneumonectomia), y se debe intentar
retirar masa tumoral mediante pleurectomia/decorticacion, con asocia-
cion de quimio o radioterapia. Si la cirugia no es factible, se plantea la
quimioterapia con pleurodesis o catéter pleural tunelizado, reservando
la radioterapia para el tratamiento del dolor asociado a infiltracion de la
pared toracica. Causas menos frecuentes de DP Numerosas etiologias
tienen una incidencia menor del 5%(8) del total de DP.

Ordenadas segun su frecuencia aproximada serian:

DP postquirdrgico Es muy frecuente el DP en el postoperatorio de la ci-
rugia abdominal o toracica (reseccion o trasplante pulmonar, y cirugia
cardiaca con by-pass aortocoronario)(20). Pueden ser uni o bilatera-
les, y suelen ser pequenos y asintomaticos, desapareciendo espon-
tdneamente en el primer mes. Sintomas acompanantes como fiebre
o dolor, la aparicion tardia del DP, su persistencia mas de 30 dias o el
incremento de tamano, obligan a descartar otras etiologias que pue-
dan complicar el postoperatorio, como sangrado pleural, embolismo,
infeccion, quilotérax, insuficiencia cardiaca y absceso intraabdominal.
No requiere tratamiento especifico. Se debe drenar si produce disnea.

DP en las enfermedades del pericardio Puede aparecer DP a los po-
cos dias, semanas o meses de un infarto de miocardio (sindrome de
Dressler), una pericardiotomia, una intervencién coronaria percutanea,
la insercion de un marcapasos o una ablacion por radiofrecuencia. Se
producen por un mecanismo inmunologico y los enfermos pueden pre-
sentar fiebre y dolor pleuritico. Suelen ser pequenos exudados unilate-
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rales, de predominio izquierdo, y a veces se acompafian de leves infil-
trados pulmonares. El tratamiento consiste en acido acetilsalicilico (sd.
de Dressler), AINE (demas casos) v, si son refractarios o hay recidiva,
corticoides. Algunas pericarditis agudas, con frecuencia de etiologia
viral, se acompafan de pequenos exudados pleurales. Suelen ser uni-
laterales e izquierdos. La pericarditis constrictiva puede producir un
trasudado bilateral.

DP en la patologia digestiva benigna Con frecuencia diversas enfer-
medades digestivas no malignas producen DP. El cuadro clinico y el
tratamiento es el de la patologia que lo ocasiona. El hidrotérax hepati-
co(21) es preferentemente derecho (77%) y con frecuencia ocupa mas
de medio hemitérax. El LP suele ser un trasudado y rara vez es sero-
hematico. Si el DP es muy sintomatico, estéa indicada la toracocentesis
evacuadora o el drenaje pleural. La pleurodesis fracasa en la mayoria
de las ocasiones.

En el absceso intraabdominal el DP puede producirse por “irritacion”
pleural, pero en ocasiones el LP es purulento y es necesario poner un
drenaje grueso. En la enfermedad pancreatica, la perforacion esofagi-
cay los tumores de glandulas salivales, la elevacion de amilasa en LP
es muy caracteristica, aunque también puede producirse en el DPM
y excepcionalmente en el tuberculoso. La toracocentesis diagnostica
esta indicada cuando se sospeche que el DP esté complicado u otras
posibles etiologias. Se debe drenar si el paciente tiene disnea.

DP en el tromboembolismo pulmonar Incide hasta en el 50% de los pa-
cientes, y por lo general es menor de un tercio del hemitérax y unilateral.
Por su pequefio tamafio y la anticoagulacion, con mucha frecuencia no
se hace toracocentesis, por o que su frecuencia real se infravalora. El
LP es un exudado hematico en la mitad de los casos y rara vez un tra-
sudado. Su existencia no modifica el tratamiento del tromboembolismo.
Hemotbérax Se define asi al LP hemorragico con un hematocrito mayor
del 50% del hematocrito en sangre. Su etiologia mas habitual son los
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traumatismos y, con poca frecuencia, las alteraciones severas de la
coagulacion, las neoplasias malignas y el hemotoérax espontaneo.

Salvo que sean pequefios, con un volumen estimado menor de 300
ml, es imprescindible su evacuacion con drenaje toracico, debiéndose
usar un tubo grueso (28F-32F), y tratamiento antibiodtico profilactico. El
drenaje esta contraindicado cuando se sospecha rotura de aneurisma
acrtico. En el caso de los traumatismos, cuando el LP drenado inicial-
mente supera los 1.500 ml. o su ritmo de drenaje es > 200 ml/ hora,
durante 3 horas, se debe realizar toracotomia o toracoscopia. En caso
de que existieran problemas de drenaje se puede recurrir al uso de
fibrinoliticos a partir del 5° dia de cesar la hemorragia, o a evacuar los
coagulos mediante toracoscopia.

Quilotérax Definido por una concentracion de triglicéridos en LP mayor
de 110 mg/dl y mas alta que en plasma. Si solo es mayor de 50 mg/
dl, la presencia de quilomicrones confirma el diagndstico. El LP es de
aspecto lechoso y espeso. Su etiologia mas frecuente son los trau-
matismos, incluidas la trombosis por catéteres centrales y la cirugia
torécica, y los linfomas. Si son pequefios se debe hacer toracocentesis
evacuadora.

Si son mas severos o recidivan, se debe poner un drenaje fino o mejor
grueso si el LP es espeso, junto a medidas dietéticas, recurriendo a ve-
ces a la nutricion parenteral. En los que tienen un origen traumatico, si
drenan mas de 1.500 ml/dia durante 5 0 mas dias puede ser necesario
la ligadura del conducto toracico mediante toracoscopia o toracotomia.
Estan descritas técnicas percutaneas minimamente invasivas. En los
casos de linfornas o carcinomas metastaticos refractarios a tratamiento
con radio o quimioterapia se debe realizar pleurodesis.

DP en las enfermedades sistémicas En la artritis reumatoide el DP ocu-
rre en el 5% de los pacientes, en su mayoria varones de edad media,
y por lo general anos después del diagndéstico. Se caracteriza por ser
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pequefo, unilateral, mas frecuente izquierdo, a veces recurrente y no
dar sintomas. Titulos de factor reumatoide >1/320 o superiores a los
séricos sugieren pleuritis reumatoidea.

Pueden ser transitorios o cronicos. En este Ultimo caso el LP tiene una
glucosa menor de 50 mg/dl. y niveles de colesterol mayores de 200
mg/dl, lo que se denomina pseudoquilotérax, que también puede apa-
recer como secuela del DP tuberculoso no tratado.

En el lupus eritematoso sistemico el DP aparece entre el 30-50% de los
pacientes en el curso de su enfermedad. Con frecuencia es bilateral,
pequefio y no suele acompanarse de enfermedad pulmonar subyacen-
te. Titulos de anticuerpos antinucleares >1/160 en LP son sugerentes,
pero no diagnosticos, ya que algunos DPM, sobre todo los linfomas,
pueden tener titulos elevados. Suelen responder bien a los antiinflama-
torios no esteroideos 0 a dosis bajas de corticoides.

DP en la patologia ginecolégica benigna Diversas enfermedades gi-
necoldgicas son causa infrecuente de DP, acompafiado normalmente
de ascitis. En el sindrome de Meigs se asocia una tumoracion solida
benigna ovarica, aunque a veces puede ser de bajo grado de malig-
nidad. El diagnostico se confirma cuando, después de extirpar la neo-
plasia, la ascitis y el DP se resuelven, aunque pueden pasar semanas.
A veces esta elevado el Cal125, lo que plantea descartar neoplasia
maligna. Se debe sospechar el sindrome de hiperestimulacion ovarica
como causa de DP cuando hay antecedentes recientes de tratamiento
hormonal de fertilizacion, y la endometriosis en mujeres en edad fértil
con ese diagnostico y LP serohematico o achocolatado, en ambas en-
fermedades cuando se hayan excluido otras causas. A veces aparece
DP en la rotura de embarazo ectopico y en el postparto.

Urinotérax Es producido por paso de orina desde la capsula renal al

espacio pleural en la uropatia obstructiva avanzada (hidronefrosis). Se
caracteriza por una relacion creatininalLP/ creatininaplasma >1. El LP
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huele a orina y es un trasudado con pH acido. En la insuficiencia renal
cronica pueden aparecer trasudados por sobrecarga de volumen o
exudados. El LP muestra una creatinina elevada.

DERRAME PLEURAL RECIDIVANTE Se produce en los trasudados car-
diacos y hepaticos, ya comentados, y en los exudados de origen ma-
ligno. En caso de DPM, cuando se estima que la esperanza de vida
es mayor de pocos meses, se debe hacer pleurodesis en lugar de
toracentesis repetidas. Para su indicacion es necesario que la disnea
sea debida fundamentalmente al derrame y que el pulmoén se pueda
reexpandir, descartandose el pulmoén atrapado. Se han usado varias
sustancias para la pleurodesis, siendo las mas frecuentes el talco, el
clorhidrato de tetraciclina, y los agentes quimioterapicos. El mas utiliza-
do es el talco, que puede ser instilado por un drenaje toracico, usando
una solucion de 4 g de talco en 50-100 ml de suero salino, o pulveriza-
do através del toracoscopio. Con talco instilado la probabilidad de res-
puesta completa (no recidiva) o aceptable (recidiva parcial, pequefnos
encapsulados pleurales) es del 70-85%, y con talco pulverizado algo
mayor.

Como alternativa se puede usar un sistema de drenaje permanente,
como el catéter pleural tunelizado. La duracion media del cateterismo
es de 45 dias (rango 6-222), produciendo pleurodesis espontanea en
34,9% de los pacientes. Las complicaciones son empiema (4,7%), do-
lor toracico, diseminacion tumoral y pérdida de proteinas.

El pulmén atrapado (o no expansible) es debido a una alteracion me-
canica del pulmon por la cual no se reexpande, lo que impide una
normal aposicion entre ambas hojas pleurales. Puede producirse por
atelectasia secundaria a obstruccion bronquial, o por restriccion de la
pleura visceral al formarse una capa fibrosa en toda su superficie, lo
que puede ocurrir en los DPPN complicados, hemotorax y DPM.
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En estos casos se puede prevenir el atrapamiento con la colocacion precoz
de un drenaje toracico. El paciente puede estar asintomatico o presentar
disnea mas o menos severa. La radiografia demuestra DP importante sin
desplazamiento mediastinico contralateral. Se sospecha por la aparicion
de un hidroneumotdrax post-toracocentesis. Su diagndstico se basa en
la manometria pleural, que indica una presion pleural negativa desde el
inicio del drenaje y una curva tipica de variacion de la presion intrapleural.

Si el paciente esta asintomatico no se deben realizar toracocentesis
evacuadoras repetidas, ya que el LP se acumulara en la misma can-
tidad que antes de su evacuacion. Se puede poner un catéter pleural
permanente, para drenar si aparece disnea. En casos de disnea inca-
pacitante, y si la situacion del enfermo lo permite, puede ser necesario
realizar una decorticacion pleural. (4)

EMPIEMA

El empiema pleural es una acumulacion de pus en la cavidad ubicada
entre la pleura visceral y la pleura parietal. Es un tipo especifico y
frecuente de empiema.

Fases del empiema pleural

e Exudativa: se acumula el liquido pleural estéril relacionado con
el aumento de permeabilidad capilar que se debe a la liberacion
de diferentes citocinas.

e Fibrinopurulenta: |la invasion bacteriana del espacio pleural
produce un dafo endotelial, que produce una disminucion
de la respuesta fibrinolitica y el depdsito de fibrina en las dos
superficies pleurales, con posibilidades de loculacion.

e Organizativa: aparecen diversos factores de crecimiento, como
los fibroblastos, factor de crecimiento derivado de las plagquetas
y el factor de crecimiento transformante beta. Por dltimo en la
fase final aparecera el depdsito de fibrina y mas tarde, el tejido
fibroso colageno. Estas tres fases se realizan de forma secuen-
cial y progresiva.
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Causas del empiema pleural

El empiema pleural esta causado por una infeccion y contiene una acu-
mulacion de pus en el espacio pleural. El liquido infectado se acumula,
normalmente de dos a cuatro litros pero puede ser mayor si se ejer-
ce una presion en los pulmones que provocan dolor y dificultad para
respirar. Otra de las causas pulmonares es la ruptura de absceso pul-
monar, bronquiectasias, infarto pulmonar, neumotérax espontaneo
con fistula broncopleural persistente, quiste hidatidico, tuberculosis
pulmonar.

Factores de riesgo del empiema pleural

Los factores de riesgo del empiema pleural incluyen enfermedades
pulmonares recientes que incluyen: neumonia bacteriana, absceso
pulmonar, cirugia toracica, traumatismo o lesion del térax. Otro de los
factores de riesgo que se produce en contadas ocasiones es la in-
troduccion de una aguja a través de la pared toracica para drenar el
liguido del espacio pleural. Esta patologia puede provocar tos vomica.
Algunos otros factores de riesgo son: la diabetes, el uso crénico de
esteroides, inmunosupresion, reflujo gastroesofagico, antecedentes de
broncoaspiracion, antecedentes de tabaquismo o alcoholismo.

Prondstico del empiema pleural

La manifestacion del empiema pleural en un paciente con derrame
paraneumonico y empiema causado por gérmenes aerobios es igual
que la de los pacientes con neumonia bacteriana sin derrame. Si la
fiebre dura mas de 48 horas tras iniciar el tratamiento con antibiético.
Ademas el diagnostico de derrame paraneumonico se debe realizar en
el momento de la primera evaluacion del paciente. Existe la posibilidad
de que una neumonia desarrolle un derrame pleural asociado si la
duracion previa de los sintomas se alarga. En los casos en que la
cantidad de liquido es abundante puede surgir disnea de esfuerzo o
reposo y signos de dificultad respiratoria.
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Diagnéstico del empiema pleural

El diagnodstico del empiema pleural se puede realizar a través de la
practica de una toracocentesis. Es una prueba que aspira el pus alo-
jado en el espacio pleural. A continuacion las pruebas adquiridas se
analizan en el laboratorio de microbiologia. Otro método es a través
de la auscultacion con la que se puede identificar una disminucion de
los ruidos pulmonares. El diagndstico se puede confirmar a través de
radiografia de térax, ecografia, TAC y analisis de liquido pleural.

Tratamiento del empiema pleural

Uno de los tratamientos efectivos para empiema pleural es el drenaje
del liquido pleural infectado o pus, a través de la insercion de un tubo
pleural, con la ayuda guiada de ultrasonido. Para su curacion se ad-
ministraran antibiodticos intravenosos. El tratamiento terapéutico estara
dirigido al control de la infeccion mediante antibidticos y a la valoracion
de la indicacion de drenaje toracico por toracostomia. El antibiotico
elegido tendra el objetivo de proporcionar la mejor fuente de actividad
anti microbiana y disponer de una correcta penetracion en el espacio
pleural.

El acido que contiene el liquido pleural de los derrames paraneumo-
nicos y/o empiema disminuye la efectividad de los aminoglucésidos.
El metronidazol no es efectivo en empiemas de este tipo dado que
no reduce al metabolito activo al encontrarse en un entorno pobre de
oxigeno y tampoco resulta efectivo ante Streptococcus anaerobios y
microaerdfiles. El cloranfenicol tampoco se debe recetar, porqué puede
ser degradado por las enzinas microbianas contenidas en el pus. (5)
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La ascitis
La ascitis es una acumulacion de liquido que contiene proteinas (liqui-
do ascitico) dentro del abdomen.

e | a ascitis puede estar causada por muchos trastornos, pero el
mas frecuente es la hipertension en las venas que llevan sangre
al higado (hipertension portal), por lo general debida a la cirro-
Sis.

e Sise acumulan grandes cantidades de liquido, el abdomen au-
menta mucho de volumen, causando a veces pérdida de apetito
y dificultad e incomodidad para respirar.

e FElanalisis del liguido puede ayudar a determinar la causa.

e Generalmente, una dieta baja en sodio y la administracion de
diuréticos ayudan a eliminar el exceso de liquido.

Causas de la ascitis
La causa mas frecuente de la ascitis es:

Hepatopatia

Otras causas menos comunes de ascitis son enfermedades no
relacionadas con el higado, como el cancer, insuficiencia cardiaca, in-
suficiencia renal, inflamacion del pancreas (pancreatitis) y la tuberculo-
sis que afecta el revestimiento del abdomen.

La ascitis tiende a aparecer mas en afecciones hepaticas de larga du-
racion (cronicas) que en los procesos de corta duracion (agudos). Las
causas mas frecuentes son

e Hipertension portal: aumento de la presion sanguinea en la vena
porta (la vena de gran calibre que lleva la sangre desde el intes-
tino hasta el higado) y en sus ramas.

e [a hipertension portal suele aparecer como consecuencia de
la cirrosis (cicatrizacion grave del higado) que habitualmente
esta producida por el consumo de grandes cantidades de
alcohol, por el higado graso o por hepatitis virica.
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La ascitis se puede producir en otras afecciones hepaticas como la he-
patitis alcohdlica grave sin cirrosis, la hepatitis cronica y la obstruccion
de la vena hepatica (sindrome de Budd-Chiari).

Cuando existe una enfermedad hepatica, el liquido ascitico se filtra
desde la superficie del higado y del intestino y se acumula dentro del
abdomen. Esto se debe a una combinacion de factores que incluyen
los siguientes:

e Hipertension portal

e Retencion de liquidos en los rifiones

e Alteraciones en diversas hormonas y sustancias quimicas que

regulan los liquidos corporales

Ademas, generalmente hay fugas de albumina de los vasos sanguineos
hacia el abdomen. En condiciones normales, la albumina, la proteina
principal en la sangre, ayuda a evitar que el fluido se escape fuera de
los vasos sanguineos. Cuando se produce una fuga de albumina de los
vasos sanguineos, también se produce una fuga de liquido.

Sintomas de la ascitis

Las cantidades pequenas de liquido dentro del abdomen generalmen-
te no suelen producir sintomas. Las cantidades moderadas pueden
aumentar el perimetro de la cintura y provocar el aumento de peso. Si
el abdomen contiene grandes cantidades de liquido, pueden aparecer
hinchazén abdominal (distension) y malestar. Se siente tirantez en el
abdomen, y el ombligo se ve aplanado o incluso protruye hacia fuera.
La distension abdominal ejerce presion sobre el estomago, lo que a
veces lleva a la pérdida de apetito, y comprime los pulmones, ocasio-
nando a veces dificultad respiratoria.

En algunas personas con ascitis, los tobillos se hinchan debido a que
el exceso de liquido se acumula en ellos (causando edema).
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Complicaciones de la ascitis

A veces se produce una peritonitis bacteriana espontanea (infeccion
del liquido ascitico que se desarrolla sin razdn aparente). Esta infeccion
es frecuente en personas con ascitis y cirrosis, especialmente los alco-
holicos.

Si se desarrolla una peritonitis bacteriana espontanea, la persona suele
tener molestias abdominales y el abdomen puede estar sensible a la
palpacion. Las personas afectadas pueden tener fiebre y sentir males-
tar general. Pueden sentirse confusas, desorientadas y adormecidas.
Si no se trata, esta infeccion puede ser mortal. La supervivencia de-
pende de que se instaure un tratamiento rapido con antibidticos apro-
piados.

Diagndstico de la ascitis
e Evaluacion médica
e En algunos casos, una prueba de diagnostico por la imagen,
como la ecografia
e [En ciertas ocasiones, analisis del liquido ascitico

Cuando el médico golpea ligeramente (percusion) el abdomen, el liqui-
do produce un sonido sordo. Si el abdomen de la persona esté hincha-
do debido a que el intestino esta distendido por un acumulo de gas,
la percusion hace un sonido hueco. El médico, sin embargo, puede
no lograr detectar liquido ascitico a menos de que el volumen sea de
aproximadamente un litro o mas.

Si el médico no esta seguro de si existe ascitis 0 de cual es su cau-
sa, puede hacer una ecografia o una tomografia computarizada (TC)
(véase Pruebas de diagnostico por la imagen del higado y de la vesi-
cula biliar). Ademas, se puede extraer una pequena muestra de liquido
ascitico introduciendo una aguja a través de la pared del abdomen
(un procedimiento llamado paracentesis diagnoéstica). El analisis del
liquido en el laboratorio puede ayudar a determinar la causa.
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Tratamiento de la ascitis
e Alimentacion baja en sodio
e Diureticos
e Extraccion del liquido ascitico (paracentesis terapéutica)
e A veces, cirugia para redireccionar el flujo sanguineo (deriva-
cion portosistémica) o trasplante de higado
e Para una peritonitis bacteriana espontanea, antibidticos

El tratamiento basico para la ascitis es una dieta baja en sodio con un
objetivo de 2000 mg o0 menos de sodio por dia.

Si la dieta es ineficaz, se suelen administrar unos farmacos denomina-
dos diuréticos (como la espironolactona o la furosemida). Los diuréti-
cos hacen que los rifiones excreten mas sodio y agua en la orina, de
manera que la persona orina mas.

Si la ascitis resulta molesta o dificulta la respiracion o la ingestion de
alimentos, el liquido se puede extraer mediante una aguja insertada en
el abdomen, un procedimiento denominado paracentesis terapéutica.
El liguido tiende a acumularse de nuevo a menos gque se siga una dieta
baja en sodio y se tomen diuréticos. Dado que generalmente se pier-
den grandes cantidades de albumina de la sangre en el liquido abdo-
minal, se puede administrar albumina por via intravenosa.

Si se acumulan grandes cantidades de liquido de forma repetitiva o si
otros tratamientos no son eficaces, puede ser necesario realizar una
derivacion portosistémica o un trasplante de higado. La derivacion por-
tosistémica conecta la vena porta o una de sus ramas con una vena de
la circulacion general y por o tanto la sangre no pasa por el higado. Sin
embargo, la colocacion de la derivacion es un procedimiento invasivo
y puede causar problemas, como el deterioro de la funcionalidad
cerebral (encefalopatia hepatica) y el deterioro de la funcionalidad he-
patica.
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Cuando se diagnostica una peritonitis bacteriana espontanea se admi-
nistran antibioticos como la cefotaxima. Como esta infeccion a menudo
vuelve a aparecer en menos de un ano, se administra un antibiotico
diferente (como la norfloxacina) cuando remite la infeccion inicial para
impedir que la infeccion se repita. (6)

La encefalopatia hepatica

La encefalopatia hepatica es un deterioro de la funcién cerebral que
afecta a personas con enfermedad hepatica grave producido por la
llegada al cerebro de sustancias toxicas acumuladas en la sangre que
normalmente deberian haber sido eliminadas por el higado.

e | a encefalopatia hepatica se produce en personas que tienen
una enfermedad del higado desde hace mucho tiempo (croni-
ca).

e |[a encefalopatia hepatica puede ser desencadenada por un
sangrado en el tracto digestivo, una infeccion, no tomar los far-
macos prescritos u otro estrés.

e |a persona afectada se muestra confusa, desorientada y som-
nolienta, con cambios en su personalidad, comportamiento vy
estado de animo.

e Elmedico basa el diagnoéstico en los sintomas, en los resultados
de la exploracion y en la respuesta al tratamiento.

e | aeliminacion del agente desencadenante y tomar lactulosa (un
laxante) y rifaximina (un antibiético) pueden ayudar a que los
sintomas desaparezcan.

Las sustancias absorbidas en el torrente sanguineo procedentes del
intestino pasan por el higado, donde normalmente se eliminan las sus-
tancias toxicas. Muchos de estos toxicos (como el amoniaco) son pro-
ductos de la descomposicion normal de la digestion de las proteinas.
En la encefalopatia hepatica, los toxicos no quedan eliminados, porque
la funcion hepatica esta alterada. Ademas, algunos toxicos pueden no
pasar a través del higado pasando por las conexiones anormales (de-
nominada circulacion colateral) que se forman entre el sistema venoso
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portal (que suministra sangre al higado) y la circulacién general. Estos
vasos se forman como consecuencia de la enfermedad hepatica y de
la hipertension portal (presion arterial elevada en la vena porta, la vena
de gran calibre que lleva la sangre desde el intestino hasta el higado).
Un procedimiento que se emplea para tratar la hipertension portal (lla-
mado derivacion portosistémica) también puede permitir que los toxi-
Ccos Nno pasen por el higado. Sea cual sea la causa, la consecuencia es
la misma: los toxicos alcanzan el cerebro y afectan a su funcionamien-
to. Los médicos no estan seguros de qué sustancias son responsables
de afectar el cerebro. Sin embargo, parecen tener algun papel en ello
las altas concentraciones en la sangre de los productos de descompo-
sicion de las proteinas, como el amoniaco.

Cuando existe un trastorno hepatico de larga evolucion (crénico), la
encefalopatia, por lo general, se desencadena por un evento como
e Tener una infeccion.
e No tomar los medicamentos segun lo prescrito.
e Sangrado en el tracto digestivo, como el que se produce desde
venas tortuosas y dilatadas en el eséfago (varices esofagicas).
e FEstar deshidratado.
e Presentar un desequilibrio de electrdlitos.
e Tomar ciertos farmacos o sustancias, especialmente el alcohol,
algunos sedantes, calmantes para el dolor (analgésicos) o diu-
réticos.

Sintomas de la encefalopatia hepatica

Los sintomas son los propios del deterioro de la funcion cerebral, espe-
cialmente pérdida del estado de atencion y alerta y confusion. En las
primeras etapas, aparecen cambios sutiles en el pensamiento I6gico,
en la personalidad y en el comportamiento. El estado de animo puede
cambiar y se pierde capacidad de raciocinio. Los patrones normales
del suefio se pueden ver alterados. Otros sintomas pueden ser la de-
presion, la ansiedad o la irascibilidad. Pueden tener problemas para
concentrarse.
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En cualquier etapa de la encefalopatia el aliento de la persona puede
tener un olor rancio dulzon.

A medida que progresa el trastorno, no se pueden mantener las manos
quietas cuando se estiran los brazos, lo que resulta en un movimien-
to de aleteo brusco de las manos (asterixis). Los musculos pueden
presentar sacudidas de forma involuntaria o tras la exposicion a un
ruido repentino, luz, movimiento u otro estimulo. Estas sacudidas se
llaman mioclonias. También suele aparecer somnolencia y confusion,
y los movimientos y el habla se vuelven mas lentos. La desorientacion
es un rasgo frecuente. Con menos frecuencia, se presentan agitacion y
nerviosismo. Finalmente, a medida que la funcién hepatica sigue dete-
riorandose, se puede perder el conocimiento y entrar en coma. El coma
suele tener consecuencias mortales, a pesar del tratamiento.

Diagnodstico de encefalopatia hepatica
e Evaluacion médica.
e Analisis de sangre.
e A veces, una prueba del estado mental.
e En algunas ocasiones, electroencefalografia.

El diagnostico se basa principalmente en los sintomas, los resultados
de la exploracion y la respuesta al tratamiento. Para identificar las po-
sibles causas el médico pregunta sobre los posibles factores desen-
cadenantes de la encefalopatia (como una infeccién o un farmaco). Se
hacen andlisis de sangre para identificar los factores desencadenantes,
particularmente aquellos trastornos que pueden ser tratados (tales
como infecciones o sangrado en el tubo digestivo) y para confirmar
el diagnostico. También se mide el nivel de amoniaco. Este suele ser
anormalmente alto (lo que indica una disfuncion del higado), aunque
este parametro no es siempre fiable para diagnosticar la encefalopatia.
Los médicos pueden hacer pruebas del estado mental para valorar
los cambios sutiles que se producen en las primeras etapas de la
encefalopatia hepatica. También puede realizarse una electroencefa-
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lografia (EEG). La EEG puede detectar anormalidades en la actividad
cerebral, pero no puede distinguir la encefalopatia hepatica de otras
posibles causas.

En las personas ancianas, la encefalopatia hepatica es mas dificil de
reconocer en sus etapas tempranas, porque sus sintomas iniciales
(como alteraciones en los patrones del suefio y confusion leve) pueden
ser atribuidos a demencia o ser considerados equivocadamente como
un delirio.

Tratamiento de la encefalopatia hepatica
e FEliminacion de los desencadenantes.
e Eliminacion de sustancias toxicas del intestino.

El médico trata de eliminar cualquier factor que pueda haber desenca-
denado la encefalopatia, como una infeccién o un farmaco.

También trata de eliminar las sustancias toxicas del intestino debido a
que pueden contribuir a la encefalopatia. Puede utilizar una o mas de
las siguientes medidas:
e Lactulosa: la lactulosa es un azucar sintético que se ingiere y
actua como laxante, acelerando el transito del alimento. Debido
a esto y a otros efectos, disminuye la cantidad de amoniaco que
es absorbida por el cuerpo.
e Antibidticos: se pueden recetar antibidticos (como rifaximina)
que se toman por via oral, pero no son absorbidos por el intestino.
Estos antibidticos permanecen en el intestino, donde pueden
reducirse el numero de bacterias que forman toxicos durante la
digestion.

Con el tratamiento, con frecuencia la encefalopatia hepatica es reversi-
ble. De hecho, es posible una recuperacion completa, especialmente
si la causa desencadenante de la encefalopatia es reversible. Sin em-
bargo, las personas con un trastorno hepatico créonico son propensas
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a sufrir episodios de encefalopatia en el futuro. Algunas requieren tra-
tamiento continuo. (7)
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La torsion testicular involucra la torsion del cordon espermatico y su
contenido, es una emergencia quirdrgica, con una incidencia anual
de 3.8 por 100,000 hombres menores de 18 anos.6 Histéricamente,
la incidencia anual ha estado mas cerca de uno por cada 4,000, en
aproximadamente del 10% al 15% de la enfermedad escrotal aguda en
ninos, da como resultado una tasa de orquiectomia de 42% en ninos
sometidos a cirugia para la torsion testicular.

Torsion testicular

La torsion testicular es una verdadera urgencia uroldgica con una pre-
sentacion bimodal en relacion a la edad: la torsion testicular perinatal
se presenta con una masa escrotal dura, sensible o no sensible, gene-
ralmente con una coloracion oscura subyacente de la piel; y la torsion
testicular peripuberal con dolor testicular agudo severo, vOmitos y con
frecuencia irradiacion del dolor en el area inguinal, el testiculo se en-
cuentra por lo comun localizado en una posicion mas alta en relacion
a su posicion normal dentro de la bolsa escrotal, asume una posicion
horizontal y ausencia de reflejo cremistérico.

La torsion testicular es una emergencia médica que requiere tratamien-
to urgente por el riesgo de perder el testiculo si no se atiende con
prontitud. La incidencia es de 1:4,000 hombres menores de 25 anos.
La torsion testicular puede ser intravaginal o extravaginal (figura 11), la
torsion extravaginal es tipica en los pacientes neonatos, y adolescentes
antes de que se complete el descenso testicular y la fusion del testiculo
a la pared escrotal. La torsion intravaginal ocurre cuando el testiculo se
encuentra libre y rota dentro de la tunica vaginalis, esto debido a una
anomalia congénita llamada “badajo de campana”.

Esta anomalia se debe a una falla en el anclaje del gubernaculum epi-
didimo vy testiculo; ocasiona que el testiculo rote libremente dentro de
la tunica vaginalis. La torsion extravaginal ocurre cuando los testiculos
rotan dentro del escroto por una inadecuada fusion del testiculo a la
pared escrotal, o incremento en la movilidad.
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La torsion testicular se define como una torsion del cordén espermatico
a lo largo de un eje longitudinal, con la isquemia resultante debido al
flujo sanguineo comprometido hacia el testiculo. Clinicamente, la tor-
sion testicular se presenta con inicio agudo de dolor escrotal, seguido
de hinchazon escrotal, nauseas y vomitos.

El objetivo del diagndstico temprano de la torsion testicular es salvar
el 6rgano involucrado (testiculo). Para maximizar las posibilidades de
supervivencia testicular, el diagndstico rapido y el tratamiento de la tor-
sion testicular es esencial.

La torsion de los apéndices testiculares se presenta, generalmente,
entre los siete y trece anos de edad; se manifiesta en forma similar a la
torsion testicular, ocurre en 24 a 46% de los cuadros de escroto agu-
do. Esta bien documentado que hay una ventana de 4 a 8 h de tiempo
desde el inicio de los sintomas hasta la cirugia, que es necesario para
salvar un testiculo torsionado.

Figura 11. Tipos mas frecuentes de torsion testicular.

Fuente: Gerardo Lopez Cruz. 2018. Escroto agudo en pediatria. Dis-
ponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/bolclinhosinfson/bis-
2018/bis181e.pdf
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El retraso en busqueda de atencion médica resulta en mayor posibili-
dad de dafo al testiculo y, por consecuencia, necesitar orquiectomia,
asi como la carga potencial de problemas de fertilidad. Ramachandra
y colaboradores demostraron a través de analisis multivariante de los
factores asociados con el salvamento del testiculo, que la duracion
de los sintomas de menos de seis horas fue un factor predictor signifi-
cativo de salvamento testicular. Tambien demostraron que la duracion
media del dolor fue significativamente mas larga en pacientes que se
sometieron a orquiectomia.

Si la exploracion quirdrgica se retrasa, puede ocurrir atrofia testicular
en pacientes que cursan con una evolucion de entre seis y ocho horas,
necrosis testicular después de ocho a diez horas de la presentacion
inicial de la torsion testicular. Se ven tasas de rescate de mas de 90%
cuando la exploracion quirdrgica se realiza dentro de las seis horas del
inicio de los sintomas, disminuyendo a 50% cuando los sintomas duran
mas alla de doce h. La posibilidad de rescate testicular es menor de
10%, cuando los sintomas han estado presentes por mas de 24 horas.

Diagndstico por ultrasonido

En los reportes de la literatura, el diagnostico por ultrasonido reporta
hasta 100% de especificidad y sensibilidad en el diagndstico de tor-
sion testicular. EI grupo de edad mas comun para torsion testicular se
ubica en 14 a 18 afnos de edad. En muchos centros hospitalarios se
utiliza ultrasonido doppler color en pacientes que se presentan en ur-
gencias con dolor escrotal agudo: “Escroto agudo”.

El ultrasonido es una herramienta de diagnostico muy util para evitar
intervenciones quirurgicas innecesarias. Ademas de ser un estudio de
diagnostico rapido y libre de radiaciones. En la figura 12 se ilustran las
caracteristicas que se encuentran en el ultrasonido doppler color en el
paciente con torsion testicular y después de la reperfusion con el trata-
miento quirdrgico.
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Figura 12. Ultrasonido doppler color.

s I—

Figura 2. Muesira en la imagen izquierda testiculo con torsién testicular. En la imagen del testiculo con
el asterisco después de la reperfusion con el tratamiento quinirgico.

Fuente: Gerardo Lopez Cruz. 2018. Escroto agudo en pediatria. Dis-
ponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/bolclinhosinfson/bis-
2018/bis181e.pdf

Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial se puede agrupar en signos mayores y sig-
nos menores. Los signos mayores estan estrechamente relacionados
con la patologia propiamente del testiculo. Por lo cual su presencia
obliga a una estrecha vigilancia y un diagndéstico temprano.

Los signos menores son manifestaciones no directamente relaciona-
das con la patologia testicular, pero que pueden estar relacionadas
con ella. También es conveniente un examen fisico minucioso y una
historia clinica exhaustiva.

Para descartar compromiso isquémico del testiculo. La figura 13 mues-
tra la ubicacion anatomica de los diferentes apéndices vestigiales que
se pueden encuentran en los testiculos y que son susceptibles de pre-
sentar torsion.
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Signos mayores
Torsion del testiculo
Torsion de apéndices vestigiales
a. Apéndice testicular
b. Apéndice del epididimo
c. Apéndice de paradidimo (6rgano de Giraldés)
d. Apéndice aberrante de Haller

Epididimitis/orquitis
Infecciones
Traumatismos

Signos menores

Edema escrotal idiopatico

Hernia/hidrocele Purpura de Henoch-Schoenlein
Traumatismos

Tumores

Torsion de apéndices testiculares

La torsion de apéndices testiculares es una causa comun de escroto
agudo en ninos prepuberes. Los apendices testiculares son remantes
normales de tejido embriolégico y usualmente se localizan en el polo
superior del testiculo, o en la cabeza del epididimo. Los apéndices
testiculares son mas frecuentes en el epididimo. Sin embargo, la distin-
cion clinica de éstos es dificil y no tiene relevancia clinica.
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Figura 13. Diferentes apéndices testiculares que presenta el testicu-
lo.

Paradidimo —Organo de Giraldés

Apéndice del epididimo

Apéndice testicular

Superior  Conducto deferente
Inferior  aberrante de Haller

Fuente: Gerardo Lopez Cruz. 2018. Escroto agudo en pediatria. Dis-
ponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/bolclinhosinfson/bis-
2018/bis181e.pdf

Los pacientes con torsion de apéndices testiculares se presentan tipi-
camente con dolor escrotal localizado de inicio variable. Los hallazgos
fisicos incluyen un ndédulo para testicular y una coloracion azul de la
piel del escroto “signo del punto azul”. Por medio de ultrasonido se
observa una masa oval sin flujo sanguineo.

Tratamiento de la torsion de apéndices testiculares

El tratamiento para esta condicion es basicamente conservadora. Con-
siste en observacion mediante valoracion frecuente del paciente y ad-
ministracion de analgésicos. La intervencion quirdrgica esta indicada
cuando el diagndstico de torsion testicular no se ha descartado y los
sintomas se prolongan, ademas, el cuadro clinico no se resuelve espon-
taneamente. También esta indicado el tratamiento quirdrgico cuando el
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apéndice testicular torcido se ha tornado en gangrena y es necesaria
Su escision dando por resultado una rapida resolucion de los sintomas.

Trauma testicular

El trauma testicular que ocasiona dano al testiculo es poco frecuente
porque el testiculo esta protegido por su movilidad dentro de escroto,
la laxitud del mismo, por la piel escrotal y por su cubierta, la tunica al-
buginea.

Fractura testicular

La fractura testicular involucra la fractura o una pérdida de la continui-
dad dentro del parénquima testicular normal. Sin embargo, muchas
veces la tunica albuginea permanece intacta. Esto mantiene al testicu-
lo dentro de la cubierta de la tunica albuginea. Ultrasonograficamente
se presenta como una linea hipoecogénica, “linea de fractura”, dentro
de un testiculo aparentemente normal. El tratamiento de este tipo de
fractura es conservador.

Hematoma testicular

Los hematomas testiculares pueden ser intratesticulares o extratesti-
culares. Ultrasonograficamente, por lo comun muestran una region sin
flujo sanguineo heterogénea dentro o fuera del testiculo, imagen que
corresponde al hematoma. El tratamiento de estos pequerfios hemato-
mas es conservador. Sin embargo, los hematomas grandes requieren
tratamiento quirdrgico para aliviar la presion dentro del parénquima
testicular con el fin de evitar la necrosis de este tejido y evitar la atrofia
testicular secundaria.

En pacientes con torsion testicular aguda, el retraso en la valoracion,
diagnaostico o tratamiento definitivo origina como consecuencia un pro-
nostico poco optimista, y posiblemente pérdida del testiculo afectado.
En aéreas geograficas donde no es posible brindar atencion médica
especializada a los pacientes pediatricos con esta patologia, los afec-
tados deben ser referidos a donde se cuente con urélogos pediatras
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y anestesidlogos pediatras, para que se les proporcione un adecuado
diagnostico y tratamiento. (8)
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Etiologia

La causa mas frecuente de Traumatismo toracico la constituyen, en el
mundo occidental, los accidentes de trafico (80-85%), seguidos de las
caldas (caidas casuales, precipitaciones desde grandes alturas, etc.)
que representan el 10-15%, y un grupo miscelaneo (accidentes labora-
les, agresiones, accidentes deportivos, etc.) el 5%, aproximadamente.

Clasificacion

Generalmente se dividen en abiertos y cerrados, atendiendo a que
exista o no una solucion de continuidad en la pared toracica, y en to-
racicos puros y politraumatismos, segun la extension del traumatismo.

Consideraciones iniciales

La evaluacion de las lesiones toracicas son solo una parte de la eva-
luacion total del paciente traumatizado, no debiéndose perder de vista
que la asociacion con un traumatismo craneoencefalico y/o abdominal
eleva considerablemente su peligrosidad. El manejo inicial del Trauma-
tismo toracico es igual que el de cualquier otra forma de lesion grave,
y consiste en la restauracion de un adecuada funcion de los sistemas
respiratorio y cardiovascular.

Lo mas prioritario sera asegurar la presencia de una via aérea permea-
ble y que permita la correcta ventilacion del paciente, el control de los
puntos de sangrado externo y la existencia de una adecuada perfu-
sion tisular. Los pacientes con lesiones toracicas importantes pueden
presentar un severo distrés respiratorio o un franco fallo respiratorio,
que haga necesaria la inmediata instauracion de ventilacion mecani-
ca, incluso antes de disponer de datos analiticos y radiolégicos. Asi
mismo, y de modo simultaneo, habra que atender a la valoracion de
la estabilidad hemodinamica. Inicialmente el estado hemodinamico se
evaluara mediante la palpacion de los pulsos periféricos y la medicion
de la presion arterial.
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La existencia de hipotension y taquicardia se consideraran debidas a
un shock hipovolémico de causa hemorragica, mientras no se demues-
tre lo contrario. El sangrado externo se controlara mediante compre-
sion directa de los puntos de hemorragia. Otros datos clinicos como la
ingurgitacion de las venas del cuello, pueden orientar hacia la existen-
cia de un taponamiento cardiaco o de un neumotoérax a tension. Una
vez conseguida la estabilizacion hemodinamica del paciente, se pro-
cederé a la realizacion de estudios radiolégicos y analitica (incluyendo
la determinacion de gases arteriales) urgentes, y cada tipo de lesion
toracica se evaluara y tratara de manera especifica.

Traumatismos toracicos abiertos

Son aquellos en los que existe una solucion de continuidad de la pared
toracica, con disrupcion de la pleura visceral, acompafandose, gene-
ralmente, de laceracion y contusion del pulmén subyacente. El 7-8% de
estos son abiertos, y estan producidos generalmente por heridas por
arma de fuego o arma blanca. Los traumatismos abiertos del térax de-
ben ser transformados en cerrados mediante la compresion con gasas
0 compresas impregnadas en vaselina. Posteriormente el tratamiento
continuara con la colocacion de un drenaje toracico para evacuar el
hemoneumotérax que habitualmente acomparia a una lesion toracica
penetrante.

Estara indicada la realizacion de una toracotomia de emergencia si se
produce una pérdida inicial de sangre por el tubo de drenaje de 1.500
ml o si persiste un sangrado continuado a un ritmo superior a los 250
mi/h. Si el paciente estd hemodinamicamente inestable o la existencia
de un gran hemotdrax que no pueda ser adecuadamente evacuado
con un tubo toracico, también son indicaciones de toracotomia, aunque
el momento adecuado para su realizacion es asunto de controversia.
Otras indicaciones para una intervencion quirdrgica urgente son las
lesiones cardiacas, de aorta u otros grandes vasos, lesiones traquea-
les o de bronquios principales y lesiones esofagicas. Ante cualquier
sospecha de taponamiento cardiaco se debe llevar a cabo una toraco-
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tomia de urgencia. Si la situacion del paciente lo permite, la realizacion
de una ecocardiografia seria la exploracion indicada.

Traumatismos toracicos cerrados

En estos casos no hay solucion de continuidad de la pared toracica.
Existe una afectacion de las estructuras osteomusculares de la pared
toracica y/o de los 6rganos intratoracicos por diversos mecanismos de
produccion: contusion directa, mecanismos de desaceleracion y ciza-
llamiento, 0 aumento de la presion intratoracica.

Principales lesiones especificas toracicas asociadas con
los traumatismos toracicos

Lesiones de la pared toracica:

A/ Fracturas costales: Se ocasionan, aproximadamente, en el 85% de
los TT no penetrantes. El mecanismo de produccion puede ser por
compresion anteroposterior de la caja toracica, produciendo la rotura
en la zona lateral del arco costal, o por golpe directo, ocasionando la
fractura costal en el sitio del impacto. La sintomatologia es dolor sobre
la zona de la fractura, que se acentua con la inspiracion profunda, con
los movimientos o al presionar sobre la costilla fracturada. A la pal-
pacion se puede percibir crepitacion o crujido costal de las costillas
afectas. La radiografia toracica permitira confirmar el diagnostico en
mayoria de los casos, siendo mejor visualizadas en una radiografia de
parrilla costal. EI dolor asociado con las lesiones de la pared toracica
contribuye claramente en la produccion del fallo respiratorio, por la li-
mitacion ventilatoria y del aclaramiento de las secreciones por una tos
eficaz.

Por lo tanto, el tratamiento principal de las fracturas costales, dejando
aparte el tratamiento especifico que requieran otras posibles entidades
patolégicas asociadas, consistira en el control del dolor mediante una
adecuada analgesia. Para ello se emplearan, fundamentalmente, an-
tiinflamatorios no esteroideos, evitando la analgesia con opioides sis-
témicos ya que pueden producir depresion ventilatoria y de la tos. La
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analgesia regional, a través de blogueo intercostal, extrapleural o con
analgesia epidural, se ha mostrado eficaz en la mejoria de la meca-
nica respiratoria, lo que permite una tos productiva, la realizacion de
fisioterapia respiratoria eficiente y espirometria incentivada, y movili-
zacion precoz. El uso de estos métodos de analgesia regional deben
ser especialmente considerados en caso de pacientes con multiples
fracturas, edad avanzada o enfermedad pulmonar subyacente. Deter-
minadas situaciones requieren unas consideraciones particulares:

1/ Fractura de primera y segunda costillas: la fractura de estas costillas
indica un traumatismo de gran intensidad, ya que se tratan de costillas
mas cortas y robustas, y protegidas por la musculatura de la cintura
escapulohumeral. La fractura de la primera costilla generalmente se
asocia a lesiones de los vasos subclavios y/o plexo braquial ipsilate-
rales. Una fractura de primera costilla desplazada posteriormente o
lateralmente conlleva, con gran probabilidad, una lesion de grandes
vasos, que debe ser descartada con una angiografia.

2/ Fractura de costillas inferiores (9%, 10%, 11%): debido a su movilidad
es raro que se fracturen. Es necesaria la realizacion de una ecografia
y/o TAC abdominal para descartar una lesion diafragmatica hepatica o
esplénica.

3/ Volet costal: se produce cuando tres 0 mas costillas adyacentes se
fracturan en dos o mas puntos de las mismas. Da lugar a un térax inesta-
ble, con movimiento paraddjico de la zona de pared toracica afectada,
hacia dentro en inspiracion y hacia fuera en espiracion. La disrupcion
del esterndn o de los cartilagos costales estan implicados en el 13% de
los casos de volet costal. Mecanicamente, el fallo de un segmento de
pared toracica produce una ventilacion ineficaz, con disminucion de
volumen corriente y de la capacidad vital y, secundariamente, atelec-
tasia del pulmoén subyacente. El tratamiento se fundamenta en un buen
control analgésico, enérgica fisioterapia respiratoria y el uso selectivo
de ventilacion mecanica, en caso de fallo respiratorio. La indicacion
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de fijacion quirdrgica solo se establece en casos de grandes defor-
midades y si se precisa la cirugia para tratar otras lesiones toracicas
asociadas.

B/ Fractura esternal: Generalmente resulta de un impacto directo en la
pared anterior del térax, frecuente en las colisiones de trafico por golpe
directo sobre el volante, aungue recientemente se describe un aumen-
to de las fracturas esternales asociadas al uso del cinturon de seguri-
dad. La sintomatologia principal es dolor, y solo el 15% de las fracturas
de esterndn son visibles en una radiografia inicial anteroposterior de
térax, y sera la radiografia lateral la que, habitualmente, establezca el
diagnostico. En el 40% de los casos se asocian fracturas costales, y el
tratamiento serda, basicamente, el mismo que el de éstas. La existencia
de una fractura esternal sugiere la posibilidad de contusion miocardi-
ca, habitualmente de escasas consecuencias. La reducciéon quirurgica
raramente es necesaria, quedando reservada para aguellos casos de
deformidad severa.

Lesiones pleuropulmonares:

A/ Neumotdrax traumatico: Es una complicacion frecuente tanto en TT
abiertos como cerrados, y puede ser acusado por la disrupcion de la
pleura parietal con entrada de aire ambiente en los casos de lesiones
penetrantes, por la laceracion del parénquima pulmonar por una cos-
tilla fracturada o por un mecanismo de aumento brusco de la presion
intratoracica en los traumatismos cerrados. En la evaluacion inicial del
paciente traumatizado, la evidencia clinica de un neumotérax a tension
obliga a la rapida insercién de un drenaje pleural (tubo toracico, caté-
ter o, simplemente, una canula intravenosa). Sin embargo, la mayoria
de los neumotodrax son diagnosticados en los estudios radiologicos.
Habitualmente, el tratamiento consiste en la colocacion de un tubo to-
racico. En casos seleccionados (pacientes con pequenos neumotorax,
muchos de ellos solo detectados en la TAC torécica), se puede adoptar
una actitud expectante, con controles radiolégicos repetidos, para ase-
gurarse que no haya progresion del neumotorax. No esté indicada la
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simple observacion en los casos de pequenos neumotdrax en pacien-
tes sometidos a ventilacion mecanica con presion positiva, debiéndose
colocar un drenaje pleural. El déficit de reexpansion pulmonar y la fuga
aérea mantenida e intensa tras la colocacion del drenaje toracico, ha-
ran sospechar la existencia de una rotura traqueobronquial.

B/ Hemotdrax traumatico: Generalmente es debido al sangrado del pa-
rénquima pulmonar o de vasos de la pared toracica. En la radiografia
anteroposterior en decubito se observara como un velamiento del hemi-
térax afectado, y en bipedestacion puede verse la imagen de menisco
del derrame o un nivel hidroaéreo, si se acomparfia de neumotorax. La
mayoria de estos sangrados cesaran espontaneamente una vez que
el pulmoén se haya reexpandido usando un tubo de drenaje toracico.
Sin embargo, una salida inicial de sangre superior a 1.500 ml, y con
repercusion hemodinamica, o un ritmo de drenaje superior a 250 ml/h
durante 2 a 3 horas, son indicacion de intervencion quirdrgica urgente,
aunqgue la tasa de toracotomias sigue siendo baja, entorno al 15-20%
de los casos.

C/ Contusion pulmonar: Es el resultado de una fuerza directamente
aplicada al pulmon, mas comunmente por un traumatismo cerrado so-
bre la pared toracica o por lesiones penetrantes de proyectiles de alta
velocidad. Es la lesibn mas frecuente del pulmén. Histoldgicamente,
una contusion pulmonar se caracteriza por edema intraalveolar y he-
morragia, con consolidacion secundaria del parénguima pulmonar. Las
consecuencias fisiopatolégicas de esta lesion son un aumento en el
gradiente alveolo-capilar de oxigeno y una disminucion de la complian-
za pulmonar. La imagen radiolégica corresponde a un infiltrado algo-
donoso en la zona pulmonar traumatizada, permitiendo la TAC toracica
un diagnoéstico mas sensible. La sintomatologia inicial de un paciente
con contusion pulmonar puede no ser destacable, para posteriormente
aparecer un rapido deterioro de la oxigenacion en las 18-36 primeras
horas. Aproximadamente el 50% de todos los pacientes con contu-
sion pulmonar precisaran ventilacion mecanica, aunque en la mayoria
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de los casos debido a las lesiones asociadas, ya que solo el 15% de
los que presentan contusion pulmonar de manera aislada requeriran
intubacion endotraqueal. Generalmente, los pacientes comenzaran a
mejorar después de 72 horas, a menos que aparezca una sobreinfec-
cion o se desarrolle un sindrome de distrés respiratorio, pudiéndose
alcanzar una mortalidad de hasta el 30%.

Lesiones traqueobronquiales:

En general, las lesiones de la traquea o de los bronquios principales
precisan reparacion quirdrgica. Son producidas por heridas toracicas
penetrantes o por traumatismos cerrados. En los traumatismo cerrados
se produce un mecanismo de estallido o arrancamiento, que ocasiona
habitualmente una lesion traqueal a 2-2,5 cm de la carina o en el ori-
gen de los bronquios lobares superiores, sobre todo, con desgarro de
la membranosa, cerca de la insercion cartilaginosa. Se sospecha una
lesion del arbol traqueobronquial principal cuando existe un neumoto-
rax que no puede ser drenado adecuadamente con un tubo de drenaje
toracico convencional o hay una fuga aérea muy importante. Otra sin-
tomatologia clinica seréa disnea, hemoptisis, enfisema subcutaneo y/o n
eumomediastino. En el 10% de las lesiones traqueobronquiales seran
asintomaticas. El diagnostico se confirma, usualmente, por broncosco-
pia, que ademas permite localizar la lesion y asi planear la intervencion
quirdrgica. En los casos de lesiones pequenas, éstas pueden ser tra-
tadas de modo no quirudrgico, con estrecha observacion del paciente,
y siempre que se consiga la total reexpansion pulmonar tras la coloca-
cion de un drenaje toracico y no exista otro motivo para la realizacion
de una toracotomia urgente.

Rotura diafragmatica:

La causa mas comun de lesion traumatica del diafragma es el trau-
matismo penetrante. En estos casos tanto el hemidiafragma derecho
como el izquierdo se pueden lesionar por igual. Las lesiones del dia-
fragma por traumatismo cerrado son raras (aproximadamente el 4% de
todos los pacientes sometidos a laparotomia por traumatismo cerrado),
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generalmente producidas tras accidentes de trafico y, habitualmente,
asociadas a otras importantes lesiones abdominales, pélvicas y toraci-
cas. En el caso de las lesiones penetrantes las roturas suelen ser pe-
quenas y sin herniacion de visceras abdominales a la cavidad toracica.
La rotura diafragmatica tras traumatismo cerrado se situa, caracteristi-
camente, en la zona posterior del hemidiafragma izquierdo, con paso
de visceras abdominales al térax (estbmago, bazo, higado, asas intes-
tinales o epiplon). El hemidiafragma derecho es menos susceptible de
lesionarse porque se encuentra protegido por el higado. La presencia
en la radiografia de torax de imagenes correspondientes a visceras
huecas abdominales (estbmago o asas intestinales), son diagnosticas.
Pero en el caso de que los estudios radiograficos iniciales mantengan
dudas sobre el diagndéstico (elevacion o borramiento de un hemidia-
fragma, derrame pleural, desviacion mediastinica o atelectasia pulmo-
nar, etc.), se debera recurrir a la realizacion de estudios con contras-
te del tracto gastrointestinal. El tratamiento consistira en la reparacion
quirdrgica precoz, para prevenir la necrosis de una viscera herniada
y/o la severa afectacion cardiorrespiratoria. El abordaje quirdrgico sera
por laparotomia o toracotomia, dependiendo de las lesiones asociadas
predominantes.

Asfixia traumatica:

La compresion brusca e intensa del torax y abdomen superior produ-
ce un sindrome que se manifiesta con cianosis, hemorragia petequial
y edema de la cabeza, cuello parte superior del térax y conjuntivas, y
en los casos mas graves, edema cerebral. En el 80% de los pacientes
ocasiona sintomatologia neurolégica. La produccion de este sindrome
estaria ocasionada por la severa hipertension en el territorio venoso y
capilar originada por la compresion de la vena cava superior. El trata-
miento es el de las posibles lesiones asociadas, debieéndose vigilar el
estado neurologico del paciente. El prondstico a largo plazo, general-
mente, es bueno. (9)

104



T* Edicion

chergencias C
QUIRURGICAS

“linicas v

CAPITULO VII
TRAUMA ABDOMINAL

Richar Alexander Ledn Verdesoto
Meédico;

Médico Residente en Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Marco Vinicio Iza; Lago Agrio, Ecuador;
richar11leon@gmail.com;
https://orcid.org/0000-0002-3307-9697




Emergencias Clinicas v Quirdrgicas
T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Epidemiologia

Constituye uno de los traumatismos mas frecuentes que precisan in-
greso en un centro hospitalario, estimandose en 1 por cada 10 ingre-
SOs por traumatismo en los servicios de urgencias de un hospital de
una de nuestras grandes ciudades.

Las principales causas de muerte en los pacientes con traumatismo
abdominal son:

1. Por lesion de algun vaso principal, como vena cava, aorta, vena
porta o alguna de sus ramas, o arterias mesentéricas. Las le-
siones destructivas de 6rganos macizos, como higado, bazo o
rAon, o sus asociaciones, pueden originar una gran hemorragia
interna.

2. Sepsis: la perforacion o rotura de asas intestinales o estoma-
go, supone la diseminacion en la cavidad peritoneal de comida
apenas digerida o heces, con el consiguiente peligro de sepsis.
Los trastornos de vascularizacion de un asa intestinal por con-
tusion de la pared intestinal o de su meso pueden manifestarse
tardiamente como necrosis puntiforme parietal y contaminacion
peritoneal con sepsis grave.

Clasificacion
Los traumatismos abdominales los podemos clasificar segun la solu-
cion de continuidad de la piel en:

e Abiertos: presentan solucion de continuidad en la piel.

e (Cerrados: la piel no tiene solucion de continuidad.

A su vez los traumatismos abdominales abiertos los podemos clasificar
segun la soluciéon de continuidad del peritoneo en:
e Penetrantes: cuando hay solucion de continuidad en la fascia de
Scarpa
e No penetrantes: cuando no existe duda de que el peritoneo esta
integro.
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Etiopatogenia

Etiologia

Las principales causas de traumatismos abdominales abiertos son las
heridas por arma blanca y arma de fuego cuya frecuencia es creciente.
Las heridas por arma blanca producen lesiones intra abdominales en
el 20-30% de los casos, mientras que las de arma de fuego las produ-
cen en el 80-90% de los casos. La principal causa de traumatismos
abdominales cerrados son los accidentes de trafico. Otras causas son
los accidentes de trabajo, accidentes domésticos, accidentes depor-
tivos, etc, siendo estos mucho mas frecuentes que los abiertos. Los
traumatismos abdominales son la causa mas frecuente de muerte evi-
table en trauma.

Fisiopatologia

A/ Traumatismo abdominal abierto

1/ Las heridas por arma blancay las de arma de fuego de baja veloci-
dad (< 600 m/seg) causan dafio al tejido por laceracion o corte. Ceden
muy poca energia y el dafio se localiza en la zona perilesional, afectan-
do habitualmente 6rganos adyacentes entre si, siguiendo la trayectoria
de, objeto que penetra.

2/ Las heridas por proyectiles de alta velocidad (> 600 m/seg) trans-
fieren gran energia cinética a las visceras abdominales, teniendo un
efecto adicional de cavitacion temporal y ademas causan lesiones adi-
cionales en su desviacion y fragmentacion, por 1o que es impredecible
las lesiones esperadas.

B/ Traumatismo abdominal cerrado Son varios los mecanismos involu-
crados en el trauma abdominal cerrado.

1/ Impacto directo: la trasmision directa de la energia cinética a los
organos adyacentes a la pared abdominal, puede provocar lesiones.

2/ Desaceleracion: mientras el cuerpo es detenido bruscamente los 6r-
ganos intra abdominales animados aun por la energia cinética tienden
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a continuar en movimiento produciéndose una sacudida, especialmen-
te acusada a nivel de los puntos de anclaje, vasos y mesenterio que
sufren desgarros parciales o totales.

7 | Compresion o aplastamiento: entre dos estructuras rigidas, estas
fuerzas deforman los érganos solidos o huecos y pueden causar su
ruptura o estallido de estos. Este es el mecanismo tipico de lesion del
duodeno, en un accidente de automovil con impacto frontal, donde
aquel es comprimido entre el volante y la columna vertebral.

Valoracion inicial del paciente con traumatismo abdominal
Evaluacion Primaria

El objetivo principal es evidenciar o descartar lesiones de riesgo vital
e instaurar las medidas necesarias de soporte vital para preservar la
vida del paciente. El paciente con traumatismo abdominal debe ser
considerado como traumatismo grave o potencialmente grave y por o
tanto, el manejo de estos pacientes debe seguir las recomendaciones
del Colegio Americano de Cirujanos, siguiendo el método del ABC.

A. Asegurar la permeabilidad de la via aérea, con control cervical.
B. Asegurar una correcta ventilacion / oxigenacion.
e Descartar neumotoérax a tension, neumotorax abierto, hemotorax
masivo.
e \alorar la necesidad de soporte ventilatorio. Si no es necesario
administrar oxigeno a alto flujo con mascarilla (10 — 15 I/min).

C. Control de la circulacion.
e Detener la hemorragia externa.
e |dentificacion y tratamiento del shock.
e |dentificacion de hemorragia interna
e Monitorizacion ECG estable.
D. Breve valoracion neuroldgica.
E. Desnudar completamente al paciente, controlando el ambiente y
previniendo la hipotermia.
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En el manejo del traumatismo abdominal cobra especial importancia
la valoracion clinica del estado de shock, reconocido por signos cli-
nicos: aumento de la frecuencia del pulso, pulso débil y filiforme, piel
palida, fria y sudorosa, disminucion de la presion del pulso, retardo en
el relleno capilar, alteracion de la conciencia, taquipnea, hipotension y
oligo anuria., dado que la hemorragia intraabdominal es la causa mas
frecuente de shock hipovolémico en estos pacientes.

Inicialmente, se asume que el estado de shock es el resultado de la
pérdida aguda de sangre y se la trata con una infusion rapida de volu-
men: un bolo inicial de 1 -2 litros para un adulto y 20 ml/kg en nifios de
suero salino al 0’9 % o de solucion de Ringer lactato.

La restitucion del volumen intra vascular se inicia preferiblemente por
medio de catéteres intravenosos periféricos de calibre grueso (14G —
16G), dada su mayor rapidez de canalizacion. El shock refractario a la
infusion rapida de cristaloides sugiere sangrado activo y requiere de
una laparotomia urgente. Primeras medidas:

e (Colocar sonda gastrica: cuyo objetivo es aliviar la dilatacion
gastrica aguda, descomprimir el estbmago antes de realizar un
lavado peritoneal diagnostico, remover el contenido gastrico y
por lo tanto reducir el riesgo de broncoaspiracion. Si existen gra-
ves fracturas faciales o la sospecha de una fractura de la base
del craneo, la sonda debe introducirse por la boca para evitar el
riesgo del paso del tubo hacia el cerebro a través de la lamina
cribiforme.

e (Canalizacion de dos vias venosas periféricas con catéter de
gran calibre.

e (Colocar un catéter urinario cuyo objetivo es aliviar la retencion
de orina y descomprimir la vejiga, comprobar la presencia de
diuresis, su flujo horario, descartando previamente la presencia
de lesion uretral. La deteccion de una lesion uretral durante la
revision primaria o secundaria requiere la insercion de un caté-
ter vesical por via supra pubica por un médico experimentado.
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e Se deben sacar muestras de sangre y realizar una determina-
cion de bioguimica, hemograma, tiempos de coagulacion, ga-
sometria, amilasa, niveles de alcohol, grupo sanguineo y prue-
bas cruzadas.

e Se debe sacar una muestra de orina y solicitar un rastreo de dro-
gas y prueba de embarazo en las mujeres en edad fértil.

Evaluacion Secundaria

A/ Historia. Obtencion de informacion, a partir del propio paciente, de
sus familiares y de los profesionales que han llevado a cabo la atencion
prehospitalaria.

Mecanismo de produccion del traumatismo:

a. En traumatismos cerrados es importante el tipo de impacto,
dano del vehiculo, uso de sistemas de seguridad, el estado de
otras victimas...

b. Para las heridas penetrantes, puede ser util una descripcion del
arma y de la cantidad de sangre perdida en el lugar del hecho.

Tiempo de evolucion desde el trauma hasta la recepcion del paciente
en el centro hospitalario.

Antecedentes personales: alergias, patologias previas, medicacion ha-
bitual, cirugia previa, ingesta de drogas.

Maniobras realizadas por los profesionales de la atencion prehospita-
laria: volumen infundido, vias canalizadas, necesidad de resucitacion
cardiopulmonar y respuesta a estas maniobras.

B/ Exploracion fisica. La exploracion abdominal debe realizarse de ma-
nera meticulosa, sistematica y siguiendo una secuencia establecida:
inspeccion, auscultacion, percusion y palpacion. Todos los hallazgos,
ya sean positivos 0 negativos, deben documentarse cuidadosamente
en la historia clinica.
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Inspeccion. Debe comenzar por desvestir al paciente, de modo que
se pueda observar el torax, abdomen, espalda, pelvis y periné. Hay
que observar las huellas en la piel y pared de los puntos de impacto
del agente agresor. La presencia de un traumatismo parietal puede
provocar un dolorimiento que determine una abolicion de la respiracion
abdominal. El volver al paciente para examen de la espalda y region
glutea debe hacerse con cuidado por si existen lesiones vertebrales o
medulares.

Auscultacion. La auscultacion del abdomen es utilizada para confirmar
la presencia o ausencia de ruidos intestinales. La presencia de sangre
libre intra peritoneal o contenido gastrointestinal pueden producir un
ileo que produce una ausencia de ruidos intestinales. Las lesiones en
estructuras adyacentes, por ejemplo, costillas, columna o pelvis, tam-
bién pueden producir ileo, aun cuando no se encuentren lesiones intra
abdominales. Por lo tanto la ausencia de ruidos intestinales no consti-
tuyen un diagnostico de lesion intraabdominal.

Percusion. La percusion puede detectar matidez (presencia de liqui-
dos) en caso de hemoperitoneo; timpanismo (presencia de aire) si hay
dilatacion gastrica o desaparicion de la matidez hepatica por neumo-
peritoneo.

Palpacion. Constituye una parte fundamental del examen y requiere un
entrenamiento por parte del médico. Este examen con frecuencia debe
repetirse periddicamente, por lo que debe ser realizado por la misma
persona para poder evaluar las diferencias que se originen. La palpa-
cion debe ser cuidadosa para no desencadenar dolor que origine una
contractura voluntaria por parte del paciente, que puede dar lugar a
una exploracion abdominal no fiable. Primero, debe dirigirse al plano
parietal buscando la presencia de hematomas, o contusiones muscu-
lares. Luego debe investigar la presencia de contractura abdominal re-
fleja, que es un signo fiable de irritacion peritoneal, al igual que el signo
del rebote positivo (es la aparicion de dolor cuando la mano que palpa
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es rapidamente retirada del abdomen y generalmente indica peritonitis
establecida por extravasacion de sangre o contenido gastrointestinal).
Finalmente, hay que realizar una palpacion mas profunda buscando la
presencia de puntos o zonas dolorosa cuya topografia nos oriente a
relacionarlas con los posibles érganos lesionados. La palpacion debe
realizarse también en espalda, costillas inferiores, fosas lumbares vy
anillo pelviano.

Evaluacion estabilidad pélvica. La exploracion del anillo pelviano debe
realizarse mediante una cuidadosa compresion lateral y antero poste-
rior, siendo dolorosa cuando hay fractura pélvica. Una fractura de pel-
Vis puede ser causa de shock hipovolémico, en ocasiones muy severo.
Produce hematoma perineal y genital a las 24-48 horas del traumatis-
mo y puede acompanarse de hematoma retroperitoneal y ausencia de
hemoperitoneo.

Examen del periné y genitales. Se valoraré la existencia de lesiones
externas y la presencia de signos de lesion uretral como sangre en el
meato, hematoma escrotal o desplazamiento hacia arriba de la pros-
tata. La laceracion de la vagina puede ocurrir en heridas penetrantes
o por fragmentos 6seos de una fractura pélvica. 7/ Tacto rectal. Su
realizacion es incuestionable ya que aporta informaciéon sobre: el tono
del esfinter anal, la posicion de la prostata (su desplazamiento sugiere
rotura uretral), la existencia de lesion rectal y detectar la presencia de
fracturas pélvicas.

C/ Pruebas complementarias.

Analitica: bioguimica, hemograma, tiempo de coagulacion, pruebas
cruzadas, niveles de alcoholemia y analisis de orina.

ECG y monitorizacion de constantes vitales.

Radiografia de abdomen

Radiografia de térax: es importante para descartar la presencia de he-
motdrax, neumotérax o fracturas costales.

Radiografia de pelvis.
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Examenes complementarios especiales

Lavado peritoneal diagnéstico

(LPD) EI LPD es un procedimiento invasivo que puede ser realizado de
forma rapida por un médico experimentado. Presenta una sensibilidad
del 68% y una especificidad del 83%. A pesar de la amplia popula-
ridad del TAC y la ecografia, continla siendo una parte integral en la
evaluacion del paciente criticamente traumatizado.

A/ Indicaciones

Las indicacion principal del LPD es la evaluacion del traumatismo ab-
dominal cerrado en pacientes hipotensos o con alteracion de la con-
ciencia. También puede usarse para la evaluacion de los traumatismos
abdominales penetrantes por arma blanca. En general se consideran
indicaciones del LPD las siguientes situaciones:

e Hallazgos abdominales equivocos

e Exploracion fisica no realizable por traumatismo raquideo con-
comitante o alteracion de la conciencia (traumatismo craneo en-
cefélico o toxicos).

e |Imposibilidad de reevaluacion continua (anestesia general por
otra lesion no abdominal, o necesidad de estudios diagndsticos
prolongados como arteriografia).

e Hipotension inexplicable.

e Pérdida progresiva de sangre (descenso progresivo del hema-
tocrito). Puede realizarse mediante un método abierto o cerrado.

B/ Técnica abierta

1. Descomprimir la vejiga urinaria insertando un catéter urinario.

2. Descomprimir el estbmago insertando una sonda naso gastrica.

3. Preparar quirirgicamente el abdomen: afeitar la zona, pintar con
povidona yodada y poner campos estériles.

4. Localizar el punto de incision.

5. Inyectar anestésico local en la linea media a 1/3 de la distancia
entre el ombligo y la sinfisis del pubis. Utilizando lidocaina con
epinefrina para evitar contaminacion de sangre de la piel y tejido
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8.

9.

celular subcutaneo.

Incidir verticalmente sobre la piel y tejido celular subcutaneo
hasta la fascia.

Coger los bordes de la fascia con pinzas de campo, elevar e
incidir sobre el peritoneo.

Insertar un catéter de dialisis peritoneal en la cavidad peritoneal.
Avanzar el catéter hacia la pelvis.

10.Conectar el catéter a una jeringa y aspirar.
11.Si no obtiene sangre de forma evidente, introducir, 10ml/Kg (de

peso corporal) de solucidon de Ringer lactato o suero fisioldgico
tibios (hasta 1 1) en el peritoneo.

12. Realice una agitacion suave del abdomen para distribuir el li-

quido en la cavidad incrementar la mezcla con posible sangre.

13.Si la condicion del paciente es estable, deje el liquido de 5a 10

minutos antes de drenarlo. Esto se realiza colocando la botella
en el suelo, permitiendo que el liquido peritoneal fluya del abdo-
men por efecto sifon.

C/Técnica cerrada

Descomprimir la vejiga urinaria insertando un catéter urinario.
Descomprimir el estbmago insertando una sonda naso gastrica.
Preparar quirurgicamente el abdomen: afeitar la zona, pintar con
povidona yodada y poner campos estériles.

Localizar el punto de puncion.

Inyectar anestésico local en la linea media a 1/3 de la distancia
entre el ombligo y la sinfisis del pubis. Utilizando lidocaina con
epinefrina para evitar contaminacion de sangre de la piel y tejido
celular subcutaneo.

Eleve la piel de la zona para la insercion de la aguja con pinzas
de campo. Se introduce un catéter de dialisis peritoneal dirigida
hacia la pelvis.

Conectar el catéter a una jeringa y aspirar.

Si no obtiene sangre de forma evidente, introducir, 10ml/Kg (de
peso corporal) de solucion de Ringer lactato o suero fisiolégico
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tibios (hasta 1 L) en el peritoneo.

e Realice una agitacion suave del abdomen para distribuir el liqui-
do en la cavidad incrementar la mezcla con posible sangre.

e Sila condicion del paciente es estable, deje el liquido de 5a 10
minutos antes de drenarlo. Esto se realiza colocando la botella
en el suelo, permitiendo que el liquido peritoneal fluya del abdo-
men por efecto sifon.

D/ Interpretacion LPD.
Un LPD negativo no excluye la presencia de lesiones retroperitoneales
o desgarros diafragmaticos.. Criterios de Positividad. LPD.

E/ Complicaciones
El LPD tiene limitaciones inherentes y una tasa de morbilidad del 1%.
Las complicaciones severas ocurren mas frecuentemente cuando se
utiliza la técnica cerrada. Las principales complicaciones son:
e Perforacion del intestino delgado, mesenterio, vejiga y estructu-
ras vasculares retroperitoneales.
e |nfeccion de la herida en el sitio del lavado. Es una complicacion tardia.

F/ Contraindicaciones

Las contraindicaciones relativas son: cirugia abdominal previa, utero
gravido y obesidad morbida. Los pacientes con incisiones abdomi-
nales previas de la linea media, el LPD puede ser realizado a través
de una incision transversal en el cuadrante inferior izquierdo. La Unica
contraindicacion absoluta es una indicacion para una laparotomia.

Ecografia diagndstica

El ultrasonido puede ser utilizado por personal capacitado para de-
tectar la presencia de hemoperitoneo. En manos experimentadas, el
ultrasonido tiene una sensibilidad, especificidad y seguridad compa-
rable al LPD y a la TAC. Por lo tanto, el ultrasonido es un medio rapido,
no invasivo y seguro en el diagnoéstico de lesiones intra abdominales
(cerrada o penetrante) y puede ser repetido frecuentemente.
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LLa exploracion con ultrasonidos puede ser realizada en la sala de reani-
macion cuando de manera simultanea se realizan otros procedimientos,
diagnosticos o terapéuticos. Las indicaciones de este procedimiento
son las mismas que para el LPD. Los unicos factores que comprome-
ten su utilidad son la obesidad, la presencia de gas intestinal y ope-
raciones abdominales previas. La exploracion ultrasonogréafica para
detectar un hemoperitoneo puede ser realizada rapidamente. Pueden
obtenerse imagenes del saco pericardico, la fosa hepatorrenal, fosa
esplenorrenal y saco de Douglas. Después de un examen inicial se
realiza un segundo examen de control con un intervalo de 30 minutos.
El examen de control se realiza para detectar un hemoperitoneo pro-
gresivo en aquellos pacientes con un sangrado lento y con un intervalo
corto entre la lesion y el examen inicial. En la actualidad no todos los
servicios de urgencias hospitalarios cuentan con un ecografo ni con
personal cualificado para su utilizacion. Es mas sensible que el lavado
peritoneal diagnodstico para la determinacion de lesiones de visceras
macizas, aungue no lo es tanto como la TAC.

Su indicacion es absoluta en casos de embarazo, cicatrices abdomina-
les por cirugias previas y alteracion de la coagulacion. Es una prueba
barata y su uso esta mas extendido en los centros europeos que ameri-
canos. En muchos centros estan entrenados los médicos de urgencias
y los cirujanos para realizarla.

Tomografia axial computadorizada (TAC)

La TAC es un procedimiento diagnostico que requiere el transporte
del paciente a la sala de rayos X, y la administracion oral e intrave-
nosa de contraste. En situaciones concretas se puede administrar
contraste por via rectal. Deben realizarse cortes incluyendo las ba-
ses pulmonares y hasta la pelvis. Consume tiempo y es utilizado uni-
camente en pacientes hemodinamicamente estables en los que no
existe la indicacion inmediata de laparotomia. La TAC proporciona
informacion relativa a la lesion especifica de un érgano en particular
y también puede diagnosticar lesiones en el retroperitoneo u érganos
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pélvicos que son dificiles de evaluar en la exploracion fisica o en el
LPD.

Los aspectos negativas para el uso de la TAC incluyen el tener que es-
perar hasta que el aparato esté disponible, un paciente no cooperador,
alergia al medio de contraste, o cuando no esté disponible un medio
de contraste no i6nico. En la TAC pueden pasar inadvertidas algunas
lesiones gastrointestinales, diafragmaticas o pancreaticas. En ausen-
cia de lesiones hepaticas o esplénicas, la presencia de liquido libre en
la cavidad abdominal sugiere una lesion del tracto gastrointestinal o
del mesenterio y obliga a una intervencion quirdrgica temprana.

Laparoscopia

Con el advenimiento y el desarrollo de nuevas tecnologias, la laparos-
copia diagnostica podra sin duda tener un papel protagonista en la
evaluacion, asi como en el tratamiento definitivo del paciente trauma-
tizado. En el pasado, la laparoscopia estaba limitada por el tiempo re-
querido para la realizacion del examen, la necesidad de equipamiento
especializado y la aplicacion de anestesia general. Actualmente, hay
varios estudios confirmando la utilidad de la laparoscopia efectuada
bajo anestesia local en el departamento de emergencias para identifi-
car lesiones diafragmaticas y cuantificar la cantidad de sangre intrape-
ritoneal. Sin embargo, la limitacion principal en la actualidad es poder
realizar un exhaustivo examen de todo el abdomen y pelvis, particular-
mente los fondos de saco posteriores y el retroperitoneo. No obstante,
el entusiasmo por la laparoscopia va a continuar con el advenimiento
de equipamiento mas sofisticado y la capacidad para una intervencion
terapéutica.

Manejo del paciente tras la valoracion inicial

Traumatismo Abdominal Cerrado

A/ Hemodinamicamente inestable: (imposibilidad de mantener una
TA sistdlica por encima de 90 mm Hg, frecuencia cardiaca inferior a
100 Ipm o diuresis de 50 ml/h adulto y 1 mil/kg/h en nifios):
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e Siel paciente presenta signos abdominales patoldgicos (disten-
sibn abdominal, peritonismo, neumoperitoneo en la radiografia
simple), entonces la indicacion de laparotomia debe ser inme-
diata.

e Silos signos abdominales son dudosos y el paciente presenta
un traumatismo craneoencefalico o espinal severo, alteraciones
de la conciencia por toxicidad, traumatismos toraco-abdomina-
les, debemos llevar a cabo un estudio rapido del abdomen que
nos ayude a descartar la presencia de patologia abdominal, fun-
damentalmente liquido libre.

Para ello disponemos de dos pruebas gue no son excluyentes:
e Ecografia abdominal.
e [avado peritoneal diagnostico.
e Otras pruebas radioldgicas que precisan mayor infraestructura
y tiempo, como la TAC, no son posibles en el paciente inestable.

B/ Hemodinamicamente estable. Se deben tener en cuenta las si-
guientes premisas a la hora de manejar un paciente con un traumatis-
mo abdominal cerrado:
e | as visceras macizas se lesionan con mas frecuencia que las
huecas.
e FE|paciente esta estable hasta que deja de estarlo y se convierte
en un paciente inestable.

Estos pacientes se pueden estudiar mediante pruebas que los pacien-
tes inestables no toleran permitiendo ademas la posibilidad de un tra-
tamiento conservador. La secuencia de pruebas complementarias es
la siguiente:

e Ecografia abdominal. Si no se encuentran hallazgos significati-
vOs Y el paciente no presenta otras lesiones extraabdominales,
debe quedar en observacion, realizando un control del hemato-
crito en 6 a 12 horas y una nueva ecografia en 6 a 12 horas de
ser dado de alta.
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TAC. Es la prueba principal en el estudio de estos pacientes. Si
se realiza poco tiempo después del traumatismo, pueden omitir-
se lesiones pancreaticas. Adqguiere importancia en el seguimien-
to de los paciente que son manejados de forma conservadora.

Segun el resultado de la Eco-TAC tomaremos una u otra decision:

Si no hay lesiones: observacion.

Si hay lesiones:

Lesion de 6rgano solido > Ill: laparotomia.
Lesion de 6rgano solido I-Il: observacion.
Lesion de viscera hueca: laparotomia.

Traumatismo Abdominal Abierto
A/ Arma Blanca.

Si el paciente esta inestable o presenta signos de irritacion peri-
toneal, debe ser sometido a una laparotomia urgente.

Si esta estable hemodinamicamente y no presenta signos de irri-
tacion peritoneal, la primera maniobra que se debe realizar es la
exploracion del orificio de entrada del arma, comprobando si la
herida es penetrante o no. Esta exploracion debe ser realizada
por un cirujano experimentado. Bajo condiciones estériles, se
infiltra con anestésico local la herida, se sigue el trayecto de la
herida a través de las capas de la pared.

Si la herida no penetra en la cavidad abdominal, el paciente se
quedara ingresado en observacion durante 24 horas, y si evolu-
ciona bien, sera dado de alta. Debera recibir vacuna antitetani-
cay antibidticos en los casos en que esté indicado.

Si la herida es penetrante, el paciente puede ser sometido a
exploraciones complementarias, pero seguida de una laparoto-
mia urgente. En pacientes concretos y siempre que se den las
circunstancias adecuadas de personal, infraestructuras, etc. Si
el paciente esta estable, sin signos de peritonismo y en el TAC
no se observa ninguna anomalia, se puede realizar un manejo
conservador, que dejara paso a una cirugia urgente en el mo-
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mento en que exista una minima sospecha clinica, radiologica
o analitica.

B/ Arma de Fuego

Puesto que la trayectoria de una bala es dificil de predecir y dado que
el 80-90% de los traumatismos por arma de fuego se asociaran a una o
mas lesion visceral, el tratamiento de estos pacientes sera quirdrgico,
realizandoseles una laparotomia urgente.

Determinados grupos de trabajo con elevada experiencia en este cam-
po han utilizado el lavado peritoneal seguido del analisis de liquido
obtenido en aquellos pacientes con lesion por arma de fuego y explo-
racion fisica normal, pero los resultados no han sido favorables.

Escalas de Gradacion de traumatismos de 6rganos sélidos abdo-
minales

Han sido establecidas por el Organ Injury Scaling (OIS) comitee de la
American Association for the Surgery of Trauma (AAST). El esquema
de clasificacion resultante es una descripcion anatdémica, sistematica
y graduada que recibe puntuaciones desde | hasta VI. Los grados |-V
representan lesiones cada vez mas complejas desde el punto de vista
clinico. EI VI se considera, por lo general, lesion irreparable incompati-
ble con la vida. (Ver Tablas 4 — 7 Escala de Graduacion del Traumatis-
mo).

Indicaciones de laparotomia
1. Trauma cerrado con lavado peritoneal diagnoéstico o ecografia.
2. Trauma cerrado con hipotension persistente a pesar de un ade-

cuado tratamiento.

Datos tempranos de peritonitis.

Trauma penetrante con hipotension.

5. Trauma penetrante con sangrado de estdmago, recto o tracto

genitourinario.
6. Herida por arma de fuego.

B W
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7. Evisceracion.
8. Aire libre, presencia de aire en retroperitoneo o ruptura del hemi-

diafragma en trauma cerrado.
9. TAC que demuestre ruptura del tracto gastrointestinal, lesion de
vejiga intraabdominal, lesion del pediculo renal o lesion severa

de parénquima visceral. (10)
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LLa obstruccion intestinal consiste en la detencion del transito intestinal,
de forma completa y persistente en algun punto del intestino delgado
0 grueso. Cuando no sea completa o persistente hablaremos de subo-
clusion intestinal.

La obstruccion intestinal puede ser aguda o crénica, mecanica o adina-
mica (como luego veremos), y simple o estrangulada; asimismo, puede
producirse en el intestino delgado o grueso. Ciertas caracteristicas son
comunes a todos los tipos, pero la eleccion del tratamiento depende
del diagnostico especifico . Existen dos cuadros clinicos distintos que
es importante diferenciar y que responden a entidades diferentes.

Hablamos de obstruccion mecanica cuando existe un obstaculo al
paso del contenido intestinal (pudiendo acompafarse de compromiso
vascular), y de ileo paralitico, cuando no hay una verdadera interrup-
cion del transito intestinal, sino una detencion o enlentecimiento.

Las adherencias y hernias son las lesiones del intestino delgado mas
habituales como causa de obstruccion aguda, llegando a constituir del
70 al 75% de todos los casos. Sin embargo, las adherencias casi nun-
ca producen obstruccion del colon, mientras que el carcinoma, la di-
verticulitis del sigmay el volvulo son, por este orden, sus etiologias mas
habituales. En pacientes con laparotomias previas de cualquier edad,
la primera causa de obstruccion son las bridas y/o adherencias.

En la obstruccion simple, la irrigacion del intestino no esta compro-
metida; en la estrangulada, los vasos de un segmento intestinal estan
ocluidos, en general por adherencias. Probablemente, el ileo adina-
MICO supone, en conjunto, la causa mas frecuente de obstruccion. En
el desarrollo de este cuadro interviene el componente hormonal del
sistema suprarrenal. El ileo adinamico aparece cuando la ausencia de
estimulacion nerviosa refleja impide el peristaltismo en un intestino por
lo demas normal. Puede aparecer después de cualquier agresion al
peritoneo, y su intensidad y duracion dependen, hasta cierto grado,
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del tipo de lesion peritoneal. El ileo funcional puede dar lugar a una
paresia difusa (ileo adinamico), que afecta, sobre todo, a intestino del-
gado y es secundaria a cirugia abdominal, o bien dar lugar a una pa-
resia segmentaria, generalmente colonica, dando lugar al denominado
sindrome de Ogilvie (pseudoobstruccion intestinal aguda primaria) .

Las complicaciones de las hernias son la causa mas frecuente de ciru-
gia urgente en pacientes ancianos. Las hernias incarceradas pueden
originar obstruccion intestinal, pero practicamente todas las hernias de
intestino en las que existe compromiso vascular producen signos y sin-
tomas de obstruccion intestinal y un alto riesgo de necrosis intestinal.
La presencia de una hernia de la pared abdominal dolorosa e irreduci-
ble sera indicacion de cirugia urgente.

Sintomas

Los sintomas y signos son muy variables y dependen, sobre todo, de
la localizacion y la causa de la obstruccion, asi como del tiempo trans-
currido desde el comienzo. El paciente tipico con obstruccion intestinal
aguda presenta un cuadro de retortijones, vomitos, distension abdomi-
nal y alteracion del ritmo intestinal. Sin embargo, como ya se menciond
en el capitulo de Abdomen agudo, esta presentacion tipica esta ausen-
te en un porcentaje de los ancianos y son frecuentes las presentacio-
nes atipicas como caidas, delirium, etc.

Anamnesis

Dolor abdominal

Es el sintoma mas frecuente y, generalmente, el primero en aparecer,
sobre todo en los mecanicos. Es de tipo cdlico, insidioso o brusco e
intenso si existe compromiso vascular (estrangulacion), perforacion o
peritonitis. Aunque existe una amplia variacion individual en la obs-
truccion mecanica de intestino delgado, el dolor suele localizarse en
mesogastrio y tiende a ser mas intenso cuanto mas alta sea la obstruc-
cion; el dolor puede disminuir a medida que progresa la distension. En
la obstruccion colénica, en general, el dolor es de menor intensidad,
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pudiendo incluso estar ausente. En la obstruccion mecanica del colon
el dolor suele localizarse en el piso abdominal inferior.

Vémitos

Presentes desde el comienzo si la obstruccion es alta, de aspecto bilio-
gastrico o alimenticio. En la obstruccion del intestino grueso, los vomi-
tos aparecen mucho mas tarde o faltan, y son, en general, fecaloideos.

Ausencia de ventoseo y deposicion

Es signo tipico de que la obstruccion es completa, aunque en los me-
canicos puede haber emisiones ais ladas diarreicas. La existencia de
diarreas frecuentes, sin embargo, es signo de obstruccion incompleta
y de pseudoobstruccion, y si éstas se acompanan de sangre puede
ser signo de estrangulacion o isquemia en las asas.

Distension abdominal
Localizada selectivamente en los mecanicos y difusa en el adinamico.

Exploracion fisica

e E| examen general nos aporta datos de gravedad evolutiva, va-
lorando la afectacion del estado general, el estado de hidrata-
cion, la fiebre, la alteracion del pulso y tension arterial, asi como
la actitud en que esta el paciente. Tempranamente, en el ileo
mecanico complicado y, mas tardiamente, en el funcional pue-
den aparecer signos de gravedad como shock y sepsis.

e [nspeccion: hay que inspeccionar el abdomen en busca de ci-
catrices de intervenciones previas y de hernias inguinales. Apre-
ciaremos si el abdomen esta distendido (de forma general en el
ileo adinamico, o local en el ileo mecanico).

e Auscultacion: previa a la palpacion para no alterar la frecuencia
de ruidos intestinales. Se valora la frecuencia y caracteristicas
de estos ruidos. Al principio presenta ruidos hidroaéreos aumen-
tados, de lucha y metélicos (en intestino delgado), borborigmo
(en intestino grueso) y en fases avanzadas silencio abdominal.
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Percusion: ayuda a evaluar la distension dependiendo de su
contenido, gaseoso (timpanismo) o liquido (matidez), y sera do-
lorosa si hay afectacion de las asas o peritoneo.

Palpacion: debe ser superficial y profunda, realizarse con extre-
ma suavidad y comenzando siempre desde las zonas mas dis-
tales al dolor. El dolor selectivo a la descompresion abdominal,
considerado esencial en el diagnostico de irritacion peritoneal,
esta ausente en gran numero de ancianos. El vientre en tabla
puede estar ausente en muchos pacientes mayores, y el signo
de rebote tipico dependera de la localizacion del proceso, de
la integridad del sistema nervioso, asi como de la velocidad de
instauracion del cuadro.

Tacto rectal: detecta presencia o no de tumores, fecaloma o
restos hematicos y un fondo de saco de Douglas doloroso por
afectacion peritoneal. Debe realizarse después del estudio ra-
diologico.

Diagnéstico
Ante la sospecha de obstruccion intestinal habra que solicitar:
Analitica

Bioguimica y hemograma:

La deshidratacion producira hemoconcentracion.

La leucocitosis indicara hemoconcentracion 0 compromiso vas-
cular.

Anemia: puede ser debida a pérdidas cronicas por neoplasias.
La amilasa sérica puede estar moderadamente elevada, asi
como la LDH en afectacion isquémica de asas.

Las alteraciones en la bioguimica (hiponatremia, hipocaliemia,
acidosis/alcalosis metabdlica, elevacion de urea/creatinina)
pueden ser:

Consecuencia del secuestro de volumen.

Causa metabdlica responsable del ileo paralitico.
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RX simple de abdomen

Al menos en dos proyecciones (decubito supino y bipedestacion o de-
cubito lateral con rayo horizontal). Es la prueba mas rentable y Util. Se
fija en el luminograma intestinal y su distribucién a lo largo del tubo
digestivo. Lo primero que llama la atencion es la dilatacion intestinal y
la presencia de niveles hidroaéreos en la radiografia de abdomen en
bipedestacion. Deben incluirse las cupulas diafragmaticas para valorar
la presencia de neumoperitoneo.

La imagen caracteristica de la obstruccion del intestino delgado (ID)
consiste en la dilatacion de asas en posicion central, con edema de pa-
red y la caracteristica imagen de pilas de monedas, al hacerse patentes
los pliegues mucosos del ID (véalvulas conniventes). En las obstruccio-
nes colorrectales los hallazgos radioldgicos dependeran de si existe o
no una valvula ileocecal competente. Si ésta funciona, el gas se acumula
fundamentalmente en el colon (por encima de 10 cm de diametro mayor
en ciego aumenta el riesgo de perforacion). Apareceran las asas dilata-
das mas lateralmente y mostrando los pliegues de las haustras. La pre-
sencia 0 ausencia de gas distal puede indicar una obstruccion completa
o tratarse de una suboclusion o de un ileo paralitico.

La imagen de un «grano de café» es muy sugestiva del volvulo intes-
tinal. Si encontramos aerobilia, podemos sospechar que el origen de
la obstruccion es por un célculo que ha pasado a través de una fistula
colecistoentérica y que se suele localizar en ileon terminal. La radiogra-
fla de térax siempre debe realizarse para descartar patologia toracica
causante de la obstruccion, al mismo tiempo que nos ayuda a detectar
colecciones liquidas subfrénicas o neumoperitoneo.

Ecografia abdominal

Uso controvertido por los artefactos que ocasiona el gas intestinal. No
obstante, permite detectar asas edematizadas, patologia biliar (ileo bi-
liar), presencia de liquido libre peritoneal, abscesos asi como patologia
renal causa de ileo reflejo.
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Otros estudios

Enema opaco

Debemos solicitarlo ante la sospecha de una tumoracion obstructiva o
estenosante para diagnosticarla y comprobar el grado de obstruccion.
En caso de volvulo intestinal puede ser diagndstico y terapéutico.

Colonoscopia

Menos util por la dificil preparacion colénica del paciente, pudiendo
ser terapéutica en casos de volvulos (seria el tratamiento de urgencia,
y si fracasa la desvolvulacion o se sospecha gangrena o perforacion
estara indicada la cirugia urgente) o diagnostica (neoplasias).

TAC y RMN

Valoracion de patologias no diagnosticadas por los anteriores medios,
pues detectan dilatacion diferenciada de asas, participacion o compli-
cacion peritoneal y retroperitoneal.

Tratamiento
Debe iniciarse ya durante la fase diagnostica si existe alteracion del
estado general, del estado de hidratacién y/o cardiopulmonar. {leo fun-
cional Iniciamos un tratamiento conservador mediante:
1. Dieta absoluta.
2. Reposicion hidroelectrolitica, guiada por ionograma.
3. Colocacion de sonda nasogastrica aspirativa si existe dilatacion
de asas de delgado o vomitos asociados.
4. Control de diuresis: valorar si precisa sondaje vesical.
5. Antibioterapia empirica:
e (Cefalosporina con actividad anaerobicida (cefoxitina, cefo-
taxima).
e Betalactamicos (amoxicilina-clavulanico, piperacilina-tazo-
bactan).
e Quinolonas (cipro o levofloxacino).
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En la mayoria de los cuadros debidos a ileo paralitico y obstruccion por
bridas este tratamiento sera suficiente. Sin embargo, en las infecciones
graves se recomienda:

e Carbapenemes (imipenem, meropenem, ertapenem).

e (Clindamicina o metronidazol + aminoglucdsido.

e (Clindamicina o metronidazol + cefalosporina de 3.2 generacion.

e (Clindamicina o metronidazol + fluoroquinolona.

Si en 24-48 horas el cuadro no mejora o, por el contrario, empeora
(aumento de la leucocitosis, del dolor o signos de irritacion peritoneal)
en el postoperatorio temprano estara indicada la cirugia urgente. En
la pseudoobstruccion aguda coldnica (sindrome de Ogilvie), al princi-
pio se seguiran las mismas pautas conservadoras asociadas a uso de
descompresion por tubo rectal.

En caso de no resolverse en cuatro-cinco dias, se recomienda la des-
compresion colonoscopica. El retraso del diagnéstico quirdrgico en
obstruccién de intestino delgado tiene consecuencias nefastas, princi-
palmente en pacientes mayores de 80 anos y en mujeres, con un claro
aumento de la mortalidad, asi como aumento de la estancia hospitala-
ria.

ileo mecanico

El ileo mecéanico simple se trata al inicio de forma conservadora: con
descompresion nasogastrica si aparecen vomitos, reposo digestivo, re-
hidratacion, analgesia y antibioterapia empirica/terapeutica. En casos
de impactacion fecal, se procedera a su eliminacion de forma manual
0 bien con enemas de aceite mineral templado.

El ileo mecéanico complicado (si el diagndstico es seguro de obstruc-
cion completa o en la incompleta que no se resuelve en 48 horas de
tratamiento conservador), o hay estrangulacién por hernia, se indica
tratamiento quirdrgico urgente. La cirugia de urgencia inmediata debe
ser maxima para evitar complicacion isquémica y peritonitica:
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e Hernias estranguladas e incarceradas.

e Peritonitis/neumoperitoneo.

e [Estrangulacion intestinal y sospecha.

e \/Glvulos no sigmoideos.

e \/Olvulos sigmoideos con toxicidad y peritonitis.
e (Obstruccion completa.

La laparotomia permite una exploracion abdominal completa, libera-
cion de bridas o hernias, extirpacion de causas obstructivas cuando es
posible (reseccion intestinal, tumoral) o derivacion del transito, bien por
derivaciones internas (entero-enterostomias), o hacia el exterior (ileos-
tomia, colostomia). En caso de obstruccion intestinal, en un paciente
en situacion terminal con indicacion de Medicina Paliativa, la sonda
nasogastrica, aspiracion y sueroterapia solo estan indicadas si existen
posibilidades de resolucion en crisis pseudooclusivas o si hay posibili-
dades de intervencion quirdrgica. Se valoraré presencia de fecaloma,
para extraccion manual y enemas. Se utilizara preferentemente la via
subcutanea, administrandose haloperidol como antiemético de elec-
cion y morfina para el control del dolor. (11)
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El sindrome compartimental se describe como la presencia de signos y
sintomas relacionados con el incremento de la presion de un compar-
timiento en una extremidad, lo cual lleva a la reducciéon o eliminacion
de la perfusion vascular y, por ende, a la isquemia del compartimen-
to afectado. Se describen dos tipos de sindrome compartimental: el
agudo y el cronico, el primero relacionado a un trauma de alta energia
0 a la presencia de un periodo prolongado de isquemia y a su consi-
guiente revascularizacion, representando un riesgo inminente para la
extremidad o incluso para la vida.

Ambos sindromes comparten rasgos fisiopatolégicos; sin embargo,
nos enfocaremos en el sindrome compartimental agudo o postraumati-
CO, ya que es el de mayor frecuencia, pues ocurre hasta en 7% de las
fracturas diafisarias de tibia en la poblacién en general, y en 18% pos-
terior a las fracturas supracondileas o del antebrazo en la poblacion
pediatrica; sin embargo, hasta en 23% de los cuadros que se presen-
tan el origen es dafio a los tejidos blandos en ausencia de fractura.
Posterior al trauma, el paciente presenta dolor extremo, que va en au-
mento proporcional al incremento de la presion intracompartimental.
debida a un edema intersticial o a presencia de hematoma dentro del
compartimento o a ambas circunstancias.

Fisiopatologia

Tanto la disminucion del volumen del compartimento muscular como el
incremento en la presion propiamente dicha del compartimento llevan
a una disminucion del retorno venoso, que se bloguea posteriormente.
Al disminuir el flujo sanguineo por incremento en la presion intracom-
partimental, la perfusion capilar se anula debido al shunt arteriovenoso
de menor resistencia.

Esto genera isquemia de los musculos y del resto de estructuras situa-
das en el compartimento afectado, principalmente nervios, 1o que al
paso de las horas produce cambios irreversibles en los tejidos blan-
dos. En situaciones donde no hubo alta energia, el sindrome compar-
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timental agudo (SCA) sucede a nivel celular durante el proceso de re-
vascularizacion, debido al edema creado por la ruptura y la falta de
integridad de las membranas celulares.

Diagnoéstico

El diagndstico se basa en la clinica, los hallazgos a su vez en el examen
fisico y en la medicion de la presion intracompartimental. La medicion
normal de un compartimiento en reposo va de 0 a 8 mmHg; por lo tanto,
cuando la presion intracompartimental se eleva por arriba de 35 mmHg
se considera como un SCA, ya que se ha demostrado en pruebas de
laboratorio que es a este nivel de presion dentro del compartimento
cuando aparece la disminucion de la perfusion capilar; por lo tanto, se
debera actuar de manera urgente para corregir dicha alteracion.

Un signo patognomonico es la medicion de la presion alta o diferencial
entre el compartimento y la presion diastolica del paciente, y se consi-
dera SCA confirmado con una presion diferencial menor a 30 mmHg.
Se han utilizado numerosos aparatos para la toma de presion intra-
compartimental; lo mas comun son monitores conectados a un catéter
de mecha. Independientemente del sistema de medicion de la presion
intracompartimental, es necesario colocar el catéter de acceso a 45
grados y dentro del compartimento afectado, ya que si se punciona 5
cm arriba o abajo del area afectada se tendran falsos negativos.

Se han utilizado pruebas laboratoriales y de gabinete para apoyar en
el diagnostico de SCA; éstas incluyen la deshidrogenasa lactica, la
creatinina fosfoquinasa y su fraccion MB, asi como la resonancia mag-
nética; sin embargo, estos parametros no superan a la clinicay a la
medicion del compartimento muscular.

Tratamiento

Como se ha mencionado con anterioridad, el sindrome compartimental
agudo se debe considerar una verdadera urgencia ortopédica con la
finalidad de evitar un desenlace fatal para la extremidad afectada o
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incluso para la vida. Por lo tanto, esta indicado realizar una descom-
presion inmediata del compartimento afectado mediante fasciotomias
extendidas, y éstas deben preceder a cualquier acto quirdrgico. Una
vez realizadas las fasciotomias, se tendra que proseguir con el resto
de la intervencion ortopédica, ya sea fijacion externa, osteosintesis o
aseos quirurgicos.

La técnica quirdrgica para la realizacion de fasciotomias dependera
del segmento afectado, pero haciendo hincapié en realizar incisiones
longitudinales profundas con el propdsito de liberar la presion intra-
compartimental. Una vez realizada la fasciotomia se ha de confirmar
que los musculos se encuentren totalmente liberados asi como evitar
desbridamiento o reseccion de tejido para evitar mayor trauma en la
zona.

Las heridas deberan cubrirse con apdsitos estériles y humedos con un
vendaje no-compresivo; posteriormente, a las 48 horas se realizara una
segunda revision a las fasciotomias y se resecara entonces el tejido
desvitalizado; los compartimientos liberados se vuelven a cubrir con
aposi tos estériles humedos y se puede utilizar técnica de sutura para
cierre continuo intermitente.

Estas debridaciones pueden ser tantas como sean necesarias, hasta
alcanzar una situacion en la que la viabilidad de los tejidos se encuen-
tre garantizada.

Complicaciones

Las complicaciones del SCA se presentan con necrosis de tejidos
blandos, de musculos y nervios de un compartimento afectado, sien-
do la mas comun la contractura de Volkman, producida por isquemia
prolongada en un compartimento como consecuencia de necrosis de
musculo y de nervios. Esto conlleva una fibrosis progresiva que puede
tardar hasta nueve meses en madurar; dependiendo de la cantidad de
compartimentos afectados, seré la severidad de la contractura final.
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Otra complicacion que puede presentarse es el sindrome por aplasta-
miento, también llamado rabdomiolisis secundario a la destruccion de
miocitos por la liberacion de toxinas que al destruir a la célula muscular
libera mioglobina a la circulacion sistémica, lo que es altamente toxico
para el organismo, llegando a producir falla renal y muerte. (12)

135



T* Edicion

-Mergencias C
QUIRURGICAS

“linicas v

CAPITULO X
FRACTURAS EXPUESTAS

Santiago Xavier Aguilar Villota
Magister en Gestion de Riesgos mencion en Manejo de
la Respuesta a Desastres; Médico;

Médico Residente de Anestesiologia del Hospital
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Ibarra; Ibarra,
Ecuador;
xavi3r1294@gmail.com;
https://orcid.org/0000-0002-5061-9579




Emergencias Clinicas v Quirdrgicas
T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Existen diversas causas que originan las fracturas expuestas, sin em-
bargo la mas frecuente es por un traumatismo violento, pero también
pueden ser provocadas como consecuencia de diferentes patologias,
como ocurre en el caso del carcinoma metastasico o en la osteoporosis
senil. El grupo mas afectado es el sexo masculino y se presenta predo-
minantemente en adolescentes y adultos jovenes.

Valoracion Inicial

La evaluacion de entrada de una fractura abierta debe incluir la explo-
racion del estado neurovascular de las partes blandas y la deformidad
de la extremidad y el grado de contaminacion bacteriana. Los pacien-
tes que presentan lesiones vitales asociadas requieren una evaluacion
y reanimacion de acuerdos a los protocolos de Soporte Vital Traumati-
co Avanzado (ATLS).

Clasificacion de la fractura

Las fracturas abiertas se clasifican segun el mecanismo de la lesion,
la gravedad de las lesiones de los tejidos blandos, la configuracion de
la fractura y el grado de contaminacion.4 Existen varios sistemas de
clasificacion entre ellos Cauchoix y Duparc que fue seguido por otros
autores y fue el precursor de la clasificacion descrita por Gustilo y An-
derson, que posteriormente fue modificada por el mismo autor y es la
que se utiliza en la actualidad.
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Tabla 4. Clasificacion de Gustilo (Gustilo y Anderson, 1976).
Tipo Definicion
| Fractura abierta con una herida limpia de longitud menor
de 1cm

Fractura abierta con una laceracion de longitud mayor de
I 1 cm vy sin lesion extensa de tejidos blandos, colgajos ni
avulsiones

Fractura abierta con laceracion, dano o pérdida amplia
de tejidos blandos; o bien fractura segmentaria abierta, o
bien amputacion traumatica. También heridas por arma de
fuego de alta velocidad, fracturas abiertas causadas por
heridas deformantes, fracturas abiertas que requieren una
reparacion vascular, fracturas abiertas de mas de 8 h

Subtipos

Cobertura periéstica adecuada de un hueso fracturado, a
pesar de la laceracion o lesion amplia de los tejidos blan-
dos. Traumatismo de alta energia, con independencia del
tamano de la herida

Pérdida amplia de tejido blando con despegamiento del
1B periostio y exposicion del hueso (generalmente se asocia a
una contaminacion masiva)

Asociada a una lesion arterial que requiere reparacion,con
independencia del grado de lesion de tejidos blandos

Fuente: Karla Castro Lopez, 2016. Fracturas expuestas: abordaje inicial.
Disponible en: https://www.binasss.sa.cr/revistas/rmcc/619/art26. pdf

A
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También se puede clasificar segun el tiempo transcurrido y el lugar de
origen, las fracturas recientes o contaminadas son aquellas que han
sido expuestas al medio externo por un periodo de tiempo menor a seis
horas, con un maximo de doce horas siempre que el dano sea minimo.
Mientras que las fracturas expuestas tardias o infectadas son aquellas
en las que existe un alto grado de destruccion de los tejidos blandos,
ya sean producto de un accidente sobre un plano en movimiento o fijo.
Generalmente los lugares donde llega a ocurrir este tipo de trauma,
son muy contaminados, razoén por la cual se debe considerar que la
fractura ya esta infectada y la exposicion no debe extenderse mas alla
de las 6 horas pues a medida que vaya aumentando el tiempo los fo-
cos de infeccidon también se incrementaran.
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Cuadro Clinico

La ruptura del hueso se caracterizara por presencia de dolor e im-
potencia funcional, ademas de la deformidad del tejido, misma que
sera dependiente de la severidad de la lesion y de la tolerancia de los
tejidos a la agresion interna producida por el hueso roto. Los pacien-
tes suelen presentar sintomas generales, que se presentan después
de producirse el traumatismo y se inicia con shock primario pudiendo
pasar posteriormente a un shock secundario, que provocara que el
paciente presente polidipsia, nauseas y palidez.

En casos de mayor gravedad donde se produzca una hemorragia se-
vera el cuadro clinico podria empeorar llegando asi a un shock hipovo-
lémico, con taquicardia e hiperventilacion lo que desencadenara final-
mente un estado de coma y finalmente la muerte.

Estudio radioldgico

Debe realizarse un examen detallado de las radiografias. Siempre se
deben incluir 2 proyecciones: anteroposterior (AP) y lateral (L). La ra-
diografia debe abarcar la totalidad del hueso estudiado. En zonas me-
tafisarias o epifisarias puede ser de interés complementar el estudio
con 2 proyecciones oblicuas, externa e interna. Este estudio radiolo-
gico es importante para evaluar la gravedad del traumatismo y para
planificar la operacion. Por otro lado, permitira descartar la presencia
de posibles cuerpos extranos.

Tratamiento

En el manejo inicial, sin duda, lo mas importante es tener en cuenta que
todas las fracturas abiertas deben ser tratadas como una urgencia.
Otros aspectos, pero no menos importante son iniciar el tratamiento
antibiotico tan pronto como sea posible, realizar el desbridamiento de
la herida tantas veces como sea necesario, se tiene que estabilizar la
fracturay en la medida de los posible hacer el cierre definitivo de la he-
rida el cual se realiza dentro de la primera semana tras el traumatismo.
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Las siguientes 3 observaciones constituyen los principios del trata-
miento antibidtico de las fracturas abiertas:
a. los antibioticos reducen la incidencia de infeccion;
b. el riesgo de infeccidn es proporcional a la severidad del trauma-
tismo, y
c. la mayoria de las infecciones esta causada por patégenos ad-
quiridos en el propio hospital.

El espectro del tratamiento antimicrobiano debe incluir actividad contra
bacilos gramnegativos y Saureus. Entre ellos también se debe incluir a
Pseudomonas aeruginosa, puesto que es un patdbgeno muy frecuente.
Sila lesion ha ocurrido en un entorno sucio (granjas, basureros, etc.) se
puede sospechar una contaminacion por gérmenes anaerobios, como
Clostridium.

La antibioticoterapia para las fracturas de grado | se realizara con Ce-
fazolina, iniciando con una dosis de ataque de 2gr. por via endoveno-
sa, posteriormente 1 gr cada 6 horas por el lapso de 48 a 72 horas. Si
la fractura es de grado Il y lll se debera administrar como dosis inicial
Cefazolina 2gr. por via endovenosa ademas de un aminoglucosido en
una dosis de 3 a 5 mg/Kg. En los casos en que las fracturas hayan sido
producidas en un ambiente contaminado, se tendra que administrar
Penicilina G. sédica 4.000.000 Ul cada 4 horas.

Si la fractura expuesta es en la regidn craneal y se evidencia exposi-
cion de masa encefélica o trauma penetrante se administrara amoxici-
lina mas clavulanato potasico, cefalosporinas de segunda generacion
y metronidazol en caso de que el paciente sea alérgico a la penicilinas.
Una fractura abierta es toda aquella en la que su foco de la fractura
queda expuesto al exterior; son lesiones complejas ya que afectan tan-
to al hueso como a las partes blandas circundantes. La clasificacion
de las fracturas abiertas se basa en el tipo de fractura, en las lesiones
asociadas de partes blandas y en la contaminacion bacteriana presen-
te. Los objetivos del tratamiento son prevenir la infeccion, antes que se
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produzca la consolidacion de la fractura y que se recupere la funcion.
Debido al peligro que representan, las fracturas expuestas deben ser
tratadas con la urgencia necesaria para conseguir de esta manera el
pronodstico mas favorable posible. (13)
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