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Introduccion

El dolor abdominal es una de las quejas mas frecuentes en la poblacion en
general incluyendo los denominados grupos especiales y representa una consul-
ta frecuente en los servicios de urgencias.

Se conoce como abdomen agudo al proceso patoldgico caracterizado por do-
lor abdominal como principal sintoma, de inicio reciente, caracter progresivo,
con repercusion sistémica y que requiere de un rapido diagnostico y tratamien-
to. Puede estar asociado con otras manifestaciones como cambios en el habito
intestinal: diarrea, constipacion y vomitos.

La mayoria de las causas de este sintoma son derivadas de patologias leves
y autolimitadas, como la constipacion, la gastroenteritis, o sindromes virales;
sin embargo, hay un grupo de pacientes que si pueden presentar una patologia
quirurgica grave, que necesita atencion e intervencion oportuna (manejos inva-
sivos quirudrgicos o intervenciones medicas como la instauracion de antibioti-
coterapia).

Es por esto que, para los médicos tratantes, se convierte en un reto la iden-
tificacion de los pacientes con dolor abdominal con condiciones que amenazan
potencialmente su vida.

Se entonces necesario también tener en cuenta que la intensidad del dolor
abdominal no siempre refleja la gravedad de la afeccion que lo causa. Son mul-
tiples las patologias que lo componen y es importante conocer y describir que
todas ellas se agrupan en sindromes cuyos sintomas y signos en ocasiones nos
hacen pensar en mas de una afeccién intraabdominal.

Este libro se establecio basada en opiniones de Expertos ante la evidencia de
la necesidad de realizar una Historia Clinica y un Examen Fisico completos en
el paciente que consulta por dolor abdominal agudo, lo cual es el requisito fun-
damental para establecer el diagndéstico etiologico en el paciente con Abdomen
Agudo. Las orientaciones solo representan las mas comunmente observadas,
sin embargo, constituyen una guia para el médico general poder dilucidar que
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conducta seguir frente a este tipo de entidad y sus mas diversas manifestaciones
clinicas, pudiendo tomar la conducta médica adecuada y oportuna en cada caso.
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El dolor abdominal es uno de los sintomas por el que con més frecuencia
acude un paciente a urgencias, constituyendo alrededor del 85% de las asisten-
cias a urgencias, sobre todo si aparece bruscamente. Es un sintoma frecuente
gue puede aparecer en la mayoria de los trastornos intraabdominales; sin em-
bargo, también puede ser la manifestacion principal de afecciones localizadas
fuera de la cavidad abdominal.?

En términos generales el dolor se define como una experiencia localizada y
desagradable que refleja la existencia de un dafio tisular presente o inmediato.
En el caso del dolor abdominal agudo (DAA) se aplica a aquellos pacientes que
presentan este sintoma con un comienzo gradual o subito, sin una causa cono-
cida en el momento de su evaluacion. La mayoria de los expertos coinciden
en sefalar las dificultades que comporta establecer un diagnostico etiologico
correcto en una situacion de este tipo.*

Las afirmaciones anteriores nos llevan a la conclusion que solo el 60% de
los casos subsidiarios de ingreso son diagnosticados correctamente, razén por
la cual el dolor abdominal agudo debe ser considerado, como un auténtico de-
safio clinico. Su evaluacion requiere de un conocimiento basico de los posibles
mecanismos responsables del dolor, asi como del amplio espectro de entidades
clinicas implicadas en su etiopatogenia, los patrones tipicos de presentacion y
también de aquellas causas inusuales o de aquellos factores que con frecuencia
conducen a error. Tres ejemplos representativos son el paciente anciano, el sexo
femenino y la inmunosupresion.t

17



Bases anatomo fisiologicas

Receptores del dolor. En el abdomen existe una serie de terminaciones libres
o receptores del dolor situados especificamente tanto en el musculo liso de las
visceras huecas (vesiculay vias biliares, intestino, vejiga y uréteres), como en la
capsula de algunas visceras solidas (higado, bazo y rifiones), el peritoneo parie-
tal y el mesenterio. Estos receptores responden no solo a estimulos mecanicos,
sino ademas a estimulos quimicos. Sin embargo, en contraste, los receptores
existentes en la mucosa de las visceras huecas Unicamente responden a estimu-
los quimicos. Otras estructuras como el peritoneo visceral o el epiplén, carecen
de receptores, lo que explica la insensibilidad de estas estructuras.*

Figura N°1.- Vias trasmisoras del dolor abdominal
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Tipos de estimulos dolorosos
Distension o estiramiento

Constituye el principal mecanismo implicado en los mecanismos de la no-
cicepcion visceral. Puede tratarse de la distension de una viscera hueca, como
ocurre en el colico hepatico o renal o de la contraccion vigorosa del musculo
liso, tal como sucede en la obstruccion intestinal. Finalmente puede tratarse del
estiramiento o traccion del peritoneo o la distension de las capsulas que envuel-
ven las visceras sélidas.? Lo anterior ocurre en el higado turgente y congestivo
de la trombosis de las venas suprahepéticas que acompafa al sindrome de Bu-
dd-Chiari.?

Inflamacion o isquemia

Los procesos de la inflamacién como la isquemia pueden producir dolor ab-
dominal por diversos mecanismos. Estos incluyen la liberacion de mediadores
como serotonina, bradiquinina, histamina, sustancia P y prostaglandinas que
actlan directamente sobre el sistema nociceptivo, asi como cambios en la tem-
peratura y pH (asociados al metabolismo anaerobio en el caso de la isquemia).
Ambos fendmenos (isquemia e inflamacion) son capaces de disminuir el umbral
del dolor aumentando la intensidad de percepcién. abdominal.?

Cuando aparece un estimulo adecuado se produce la activacion de las ter-
minaciones libres especificas receptores del dolor, que forman parte de lo que
se denomina “primera neurona”. Su cuerpo celular se sitta en los ganglios de
las raices dorsales existentes en los agujeros vertebrales. La sefial generada se
transmite hasta la “segunda neurona” situada en la asta posterior medular, cuyo
axon cruza al lado opuesto de la médula para constituir el haz espinotalamico.
Este ultimo establece conexidn con la “tercera neurona” a nivel del tdlamo.
Desde alli, los axones se proyectan hacia la corteza somatosensorial permitien-
do la percepcion del estimulo y sus caracteristicas: localizacion, intensidad y
caracter.?

En cuanto al aspecto emocional del dolor el mismo ocurre como consecuen-
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cia de las conexiones establecidas entre las neuronas talamicas, el cortex frontal
y el sistema limbico.

Tipos de dolor abdominal

Basicamente se describen tres tipos de dolor abdominal: dolor visceral, dolor
referido y dolor parietal.

Dolor visceral

Este tipo de dolor se origina con la distension o contraccion violenta de la
musculatura de una viscera hueca. Dicho estimulo se transmite a través de las
fibras C que forman parte de los nervios esplacnicos, los que a su vez transmiten
impulsos de conduccion lenta que dan lugar a un dolor sin ubicacion precisa, de
comienzo gradual e intensidad creciente, denominado protopatico.?

Lo anterior es representativo de las caracteristicas del dolor referido por el
paciente en el epigastrio, durante las fases iniciales de un cuadro apendicular.
La intensidad del dolor es variable y oscila entre un dolor sordo y urente hasta
un dolor manifiestamente célico, se acompafia ademas de sintomas vegetativos:
inquietud, sudoracion, palidez, nauseas y vomitos.*

No existen areas de hiperalgesia ni de contractura muscular y, debido a que
la inervacion visceral alcanza ambos lados de la médula, su localizacién se sitUa
en la linea media.

Dolor referido

Para explicar este tipo de dolor debemos tener en cuenta que el mismo origi-
nado en una viscera sin embargo es percibido como si procediese de una zona
localizada a distancia del 6rgano afectado. Aparece cuando el estimulo visceral
es mas intenso o bien el umbral del dolor esta disminuido. Su origen puede ex-
plicarse por la teoria de la convergencia-proyeccion.®

Por lo tanto, las fibras que conducen los estimulos viscerales convergen en
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la asta posterior de la médula junto con las fibras que conducen los estimulos
somaticos (p. ej.: procedentes de la piel). Producto a que la densidad de estos
ultimos es muy superior y a que los impulsos procedentes de la piel son mucho
maés frecuentes, cuando un impulso de origen visceral es mas intenso o el um-
bral del dolor esta disminuido, las neuronas de la asta posterior medular loca-
lizan errbneamente la procedencia del estimulo, situandolo en el area cutanea
inervada por el mismo segmento medular. Por ejemplo, los impulsos nocicepti-
vos procedentes de la vesicula entran en la medula entre las dorsales D5-D10.
Cuando la vesicula es afectada por un proceso inflamatorio —colecistitis—, la
inflamacion hace descender el umbral del dolor, justificando la aparicion de un
dolor referido a la escépula.®

Dolor parietal

Aparece en casos de peritonitis. En este caso el impulso algido se transmite a
través de fibras A y D mielinicas, que se hallan integradas en los nervios soma-
ticos o cerebroespinales. Son de conduccidn rapida, poseen pequefios campos
de recepcidn y producen un impulso algido y bien localizado. En definitiva, son
responsables del denominado dolor epicritico, como el que se describe en el
punto de McBurney en un caso de apendicitis aguda avanzada.®

Este tipo de dolor se localiza exactamente en la zona estimulada, agravan-
dose con la tos, la deambulacion y la palpacion de la zona afectada. En todos
estos casos es caracteristica la presencia de hiperalgesia y defensa muscular. La
apendicitis aguda representa, sin lugar a dudas, el ejemplo maés representativo
para ilustrar los tres tipos de dolor descrito, segun la fase evolutiva de la enfer-
medad. En una etapa inicial, la distension brusca del apéndice provocada por la
oclusion del segmento proximal conduce a la aparicion de un dolor visceral ver-
dadero, localizado en la linea media superior del abdomen. En una fase ulterior,
la inflamacion de la mucosa disminuye el umbral de percepcion justificando la
aparicion de un dolor referido a la fosa iliaca derecha. Posteriormente la exten-
sion del proceso inflamatorio al peritoneo determina la aparicion de un dolor
epicritico, de mayor intensidad, localizado exactamente en la zona estimulada,
junto con un area de hiperestesia cutanea y de defensa abdominal.
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Causas del dolor abdominal agudo

El dolor abdominal agudo puede tener multiples causas las cuales pueden ser
propiamente originadas tanto en el interior el abdomen como en otras regiones
del organismo a continuacién se muestran las causas extraabdominales e in-
traabdominales de abdomen agudo.’

Causas extraabdominales de abdomen agudo
Toracicas

 Infarto agudo de miocardio.
» Pericarditis.

* Miocarditis.

» Endocarditis.

* Neumonia basal.

e Neumotdrax.

* Infarto pulmonar.

» Rotura del eséfago.

Metabodlicas

* Insuficiencia suprarrenal.

» Hiperparatiroidismo.

e Uremia.

» Cetoacidosis diabética.

* Porfiria aguda intermitente.
» Hiperlipoproteinemia.

Toxicas
 Intoxicacién por plomo.

» Picaduras.
» Deprivacion de opiaceos.
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Hematologicas

 Crisis hemoliticas.

* Leucemia aguda.

* Hemocromatosis.
Neuroldgicas

* Herpes zoster.

» Tabes dorsal.

» Causalgia.

» Epilepsia abdominal.

Vertebrales

e Dolor radicular.
 {leo secundario a fractura vertebral.

Causas intraabdominales de abdomen agudo
Origen ginecologico
 Salpingitis, embarazo ectopico, rotura uterina.
Origen urinario
» Absceso del tracto urinario, pielonefritis, neoplasia renal, rotura renal o

vesical, colico nefritico.
» Origen vascular.

 Infeccion de protesis, rotura de aneurisma, trombosis/ isquemia mesen-
térica.
Origen abdominal

» Apendicitis aguda, perforacion, obstruccion intestinal, pancreatitis, etc.®
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A pesar de que en su mayoria de los pacientes el dolor abdominal se suele
presentar con unas caracteristicas mas o menos tipicas, pueden existir diferen-
cias en distintos grupos de edad, fundamentalmente en la poblacion geriatrica
y en la mujer.®

Se hace necesario tener ademéas como elemento fundamental que la valora-
cion de un dolor abdominal agudo en urgencias debe ser precoz y sin demoras,
evitando la administracion de analgésicos y sedantes hasta que no se haya llega-
do a un diagnostico concreto para poder determinar si el paciente tiene un abdo-
men agudo o quirdrgico o no. Recordar que un 50% de los dolores abdominales
gue acuden a urgencias resultan sin diagnostico.’

Caracteristicas clinicas del dolor abdominal agudo

Clinicamente cursa con dolor subito, agudo, urgente, evoluciona con rapi-
dez, acompariado de otros sintomas locales y generales, alarmantes, que ocasio-
nan sensacion de enfermedad grave. De lo anterior se deriva que el mismo se
clasifique en quirurgico y no quirargico.*

Dolor abdominal agudo no quirurgico

Se presenta con la presencia de dolor a la palpacién, localizado o con defen-
sa, evolucion lenta (> 48 horas) y con historia de misma sintomatologia ante-
rior, sugiere estudio y seguimiento ambulatorio. Se puede realizar hemograma,
radiografia de torax y abdomen, sobre todo para comprobar su normalidad.°

En la fase inicial de la enfermedad péptica los antidcidos son muy eficaces.
Pacientes ancianos o con enfermedades crénicas pueden presentar una clinica
atipica, por ejemplo, los pacientes sometidos a tratamiento con corticoides du-
rante largo tiempo, pueden presentar una perforacion intestinal sin signos detec-
tables a la exploracién fisica.™

No olvidar en todo paciente con dolor abdominal el posible origen toracico
(Osteocondritis, Herpes, Neuropatia, distensiones musculares, etc.). En el pa-
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ciente con dolor abdominal bajo, el sedimento de orina tiene un papel impor-
tante.™*

Dolor abdominal agudo quirargico

También denominado Abdomen Agudo. En esta entidad la aparicion del
dolor es rapida, precede al vomito, se acompafa de nauseas, fiebre, anorexia,
distensién abdominal, ausencia de expulsion de heces y gases, y antecedentes
conocidos de intervencion quirdrgica abdominal, los cuales son datos importan-
tes en la Historia Clinica. Los signos de Peritonitis (dolor a la descompresion,
defensa, y ausencia de ruidos intestinales), indican un proceso intraabdominal
grave.'?

La fiebre y leucocitos son elementos ttiles cuando confirman las impresio-
nes de la Historia clinica. Recordar que todos estos signos y sintomas pueden
no darse en determinados grupos de edad.*?

A continuacion, se describiran las caracteristicas generales del abdomen
agudo que permiten clasificarlo, asi como el algoritmo general a aplicar por los
galenos siempre que este se presente, describiremos el dolor abdominal agudo
quirdrgico y sus principales manifestaciones.?

La localizacion del dolor tiene una gran importancia. El dolor vago y difuso,
en la linea media, casi siempre es de origen visceral. La progresion de este tipo
de dolor hacia la localizacion sugiere afectacion del peritoneo parietal.*?

Dolor en Hipocondrio derecho
Este tipo de dolor es compatible con Colecistitis aguda, cdlico biliar, ulce-
ra duodenal, neumonia con reaccién pleural, pancreatitis aguda, pielonefritis

aguda, hepatomegalia congestiva, herpes zoster, angor, absceso hepético, IAM,
colico nefritico.'?
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Epigastrio

Ulcera péptica, IAM (Infarto agudo de miocardio, colecistitis aguda, pan-
creatitis aguda, volvulo gastrico, esofagitis.*

Hipocondrio izquierdo

Volvulo gastrico, tlcera péptica, neumonia con reaccion pleural, pancreati-
tis, pielonefritis, Imperforacion gastrica, colico nefritico.*

Fosa iliaca derecha

Apendicitis, hernia incarcerada, litiasis renal. Diverticulitis de Meckel, ade-
nitis mesentérica, salpingitis aguda, embarazo ectdpico, célico nefritico.*?

Periumbilical
Trombosis mesentérica, pseudoobstruccion intestinal, obstruccion intestinal,
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aneurisma de aorta, apendicitis aguda, diverticulo de Meckel.*

Hipogastrio

Pseudoobstruccion intestinal.

Fosa iliaca izquierda

Diverticulitis, hernia encarcelada.

Forma de instauracion del dolor

Para la valoracion del dolor abdominal es fundamental conocer las horas de
evolucién del mismo, el comienzo del mismo, su relacion con las comidas (ul-
Cus péptico, pancreatitis, etc.), y la existencia de factores que agraven o mejoren
el mismo.*3

Instauracion Brusca: Embolia mesentérica, vélvulo coldnico o gastrico,
perforacion de Glcera péptica, infarto de algin 6rgano abdominal, IAM,
TEP, aneurisma adrtico disecante, rotura de embarazo ectopico, neumo-
torax espontaneo.*®

Instauracion rapida: Trombosis arterial mesentérica, trombosis veno-
sa mesentérica, perforacion de viscera hueca, estrangulacion de viscera
hueca, pancreatitis, colecistitis aguda, célico biliar y renal, diverticulitis,
apendicitis, obstruccion intestinal alta.™

Instauracion gradual: Obstruccion intestinal, apendicitis, hernia abdo-
minal estrangulada, colecistitis, pancreatitis, diverticulitis, perforacion
tumor digestivo, isquemia intestinal, gastroenteritis, retencion urinaria,
obstruccién intestinal baja, salpingitis.t

Caracteristicas del dolor

Constante: en general debemos pensar en aquellos procesos que se
acompafan de irritacion peritoneal » Colecistitis, pancreatitis, isquemia
mesentérica. El dolor abdominal més intenso, que no cede con ninguna
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maniobra y que se acompafa de un estado general grave » isquemia in-
testinal, diseccidn aortica o pancreatitis.'*

e Colico: pensaremos fundamentalmente en afectacion de visceras huecas
y de afecciones como la trombosis mesentérica, obstruccion intestinal u
otras patologias relacionadas con visceras huecas.*

Irradiacion del dolor

» Patologia del tracto biliar: Escapula derecha.

» Patologia pancreatica: Directamente a espalda “en cinturon”.
» Patologia hepatobiliar: Hombro derecho.

» Patologia renoureteral: Fosa iliaca y genitales.

Ademas de la anamnesis, otro aspecto fundamental en la valoracion del do-
lor abdominales la exploracion fisica. Esta debe incluir, ademas de los aspectos
generales del paciente: exploracion del térax, exploracion del abdomen, y ex-
ploracion genital; ya que muchos dolores abdominales son dolores referidos de
otro tipo de patologias.**

Estado general

1. Determinar frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial,
temperatura, y pulsos arteriales (amplitud y frecuencia).

2. Valorar capacidad del sujeto para responder a las preguntas y el nivel de
conciencia.

3. Grado de hidratacion, coloracion de piel y mucosas (palidez, ictericia,
cianosis).

4. Posicion adoptada por el sujeto, su actitud y la sensacion de enfermedad.

5. Enun abdomen agudo lo habitual es encontrar a un paciente con el esta-
do general afectado, que guarda una posicién antialgica que mantiene el
abdomen inmdvil para intentar aliviar el dolor. Puede ocurrir que se en-
cuentre agitado, inquieto e hipercinético, lo que nos debe orientar hacia
un dolor colico en relacion con obstruccion de viscera hueca.'*
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* Normotermia y bradicardia » Necrosis intestinal.

» Hipotension + taquicardia » Shock, hemorragia.

* Ausencia de fiebre y taquicardia » Apendicitis, colecistitis, obstruccion
de intestino delgado.

* Hipotension + obnubilacion + dolor de espalda » Aneurisma Ao.

* Hipotension + fiebre + ictericia » Colangitis.

Examen fisico abdominal
Inspeccidn

Mediante la inspeccién podremos valorar la actitud del paciente, la inmovi-
lidad y la respiracion superficial, tipicos del abdomen agudo.**

La existencia de cicatrices de laparotomias previas, que nos pueden orientar
a la existencia de bridas postoperatorias, como responsables del dolor. 141°

Signos externos de procesos infecciosos y traumaticos » fistulas, abscesos,
heridas, hematomas.

Distension abdominal » Obstruccion intestinal, ascitis, peritonitis bacteriana
espontanea. *41°

 Peristaltismo visible o de lucha » Obstruccion intestinal.
» Lesiones 0 erupciones cutaneas » Herpes zoster, etc.

 Circulacion colateral » Hipertensién portal.
e Asimetrias 6 tumores abdominales.

Auscultacion abdominal

Para que ésta sea valorable debemos efectuarla antes de la palpacién para
no alterar la frecuencia de los ruidos intestinales, y se prolongara mas de tres
minutos.®

La auscultacion nos permite detectar anomalias de los movimientos peristal-
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ticos intestinales y de los pulsos arteriales:

1. Peristaltismo ausente » ileo intestinal, peritonitis, pancreatitis.

2. Peristaltismo aumentado » gastroenteritis aguda, inicio de obstruccion
intestinal.

3. Ruidos hidroaéreos o borborigmos » son ruidos de lucha cuando hay
aire y liquido abundantes en la luz intestinal.

4. Ruidos metélicos » obstruccion intestinal avanzada.

5. Soplos arteriales » estenosis 0 aneurismas de las arterias abdominales
de mayor calibre.

Palpacion abdominal

La palpacion abdominal (superficial y profunda) debemos realizarla de for-
ma sistematica, con suavidad y con las manos calientes, comenzando lo més
lejos posible de la zona dolorosa, para evitar el componente de contraccion
muscular voluntaria y espontanea del paciente, que tiende a defenderse de algo
que le va provocar dolor. Esta circunstancia es mucho mas evidente en el nifio
y muy debil en el paciente anciano.’

Se evaluaréa el estado de tension del abdomen (ascitis a tensién), y la pre-
sencia de masas u organomegalias. Mediante la palpacién abdominal podemos
obtener una serie de hallazgos de gran utilidad para el diagndstico:

1. Maniobra de Blumberg o signo del rebote: el dolor selectivo a la des-
compresion abdominal es un dato esencial en el diagnostico de irrita-
cion peritoneal. Este signo puede estar ausente en el paciente anciano.

2. La contractura involuntaria es un signo fidedigno de peritonitis. Suele
ser una contractura parcial y cercan a la zona afecta. En la peritonitis
generalizada, el dolor es difuso y el abdomen puede estar rigido con
una gran contractura muscular; esto es lo que denominamos abdomen o
vientre en tabla. Este dato puede estar ausente en muchos pacientes an-
cianos o en los pacientes a los que se les han administrado analgésicos.*

Recordar que hay érganos abdominales que no producen irritacion perito-
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neal, como son rifién, pancreas y la mayor parte del duodeno; de ahi la dificul-
tad para diagnosticar procesos retroperitoneales.*®

1. El signo de Murphy: dolor a la palpacion profunda en el hipocondrio
derecho durante la inspiracion; es caracteristico de la colecistitis aguda.

2. Signo de McBurney: compresion dolorosa en el punto de McBurney
(trazando una linea desde el ombligo a la EIAS derecha, en la union del
1/3 inferior con los 2/3 superiores)» apendicitis aguda.

3. Signo de Rovsing: dolor en el punto de McBurney al comprimir el colon
descendente » apendicitis aguda.

4. Signo de Courvoisier- Terrier: palpacion de la vesicula biliar » colecis-
titis aguda, ictericia obstructiva baja.

5. Signo de Klein: dolor que cambia al colocar al paciente en decubito la-
teral izquierdo » apendicitis aguda, adenitis mesenteérica.

En ocasiones puede palparse una masa abdominal, sobre todo en el paciente
anciano debido a su delgadez y a la menor contractura muscular en presencia
de irritacion peritoneal » colecistitis aguda, diverticulitis, absceso pericélico,
acumulo de heces en colon, etc.*®

Es fundamental la exploracion genital y de los orificios herniarios sistema-
ticamente.

No olvidar la basqueda de los pulsos femorales. La palpacion de una masa
abdominal pulsatil dolorosa debe hacer pensar en un aneurisma de aorta abdo-

minal.®

La presencia de globo vesical suele ser muy doloroso y de facil resolucion
mediante sondaje vesical.*®

Percusion abdominal
Nos permite detectar variaciones de la normalidad. Lo habitual es la matidez
hepatica y la presencia de aire de forma discreta en el resto del abdomen. En

la obstruccion intestinal la percusion va a ser fundamentalmente timpanica. No
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debemos olvidar la pufiopercusion renal bilateral.**’

Tacto rectal y vaginal:

“Nos permiten explorar el interior de ambas cavidades. Siempre debe hacer-
se después del estudio radiologico.

Inspeccidn de la zona sacrocoxigea, anal y perianal » fisuras, hemorroi-
des, sangre, abscesos.

Tono del esfinter, dolor al tacto.

Presencia de masas, zonas ulceradas, fecalomas.

Presencia o ausencia, y consistencia de heces en ampolla rectal.

Dolor a la movilizacion del cérvix o ambas fosas iliacas, ocupacion del
espacio de Douglas (pared anterior).

Tamario y consistencia de la prostata.

Siempre debemos observar el dedo de guante » sangre, mucosidad, co-
lor de las heces."

Exploraciones complementarias

Estas exploraciones estan indicadas cuando con la historia clinica no se ha
llegado a un diagnostico, o para valorar el grado de repercusion clinica. Debe-
mos evitar la realizacion de exploraciones complementarias innecesarias, que
solo van a demorar el alta del paciente con la consiguiente repercusion en la
saturacion de los servicios de urgencias.*’

Analitica

Hemograma » anemia (hemoperitoneo), leucocitos y desviacion a la
izquierda (procesos inflamatorios e infecciosos, leucopenia (sepsis) y
plaguetopenia (sepsis, hiperesplenismo).’

Biogquimica » glucemia, urea y creatinina (para valorar la repercusion
renal), electrolitos (en casos de obstruccion intestinal), amilasemia (sos-
pecha de pancreatitis, 3x valor normal), LDH y GOT (colecistitis agu-
da), bilirrubina (ictericia obstructiva, colangitis), CK y CK-MB (sospe-
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cha de IAM).Y

» Coagulacion » enfermos anticoagulados, sepsis, CID. Preoperatorio.

» Analitica de orina » hematuria (colico renoureteral), piuria (infeccion
urinaria), amilasuria (pancreatitis).

» (Gasometria venosa » pancreatitis, obstruccion intestinal, isquemia me-
senterica.

» Test de embarazo ( si posibilidad de gestacion).

Electrocardiograma

Fundamental para descartar IAM en dolor epigastricos, fundamentalmente
en pacientes ancianos y diabeéticos, y cualquier paciente con importantes facto-
res de riesgo cardiovascular.'’

Radiologia:

o RX Térax postero-anterior y lateral » condensacion pulmonar (neumo-
nia, derrame pleural), neumoperitoneo (perforacion de viscera hueca),
deformidad diafragmatica (traumatismo abdominal), elevacion diafrag-
maética (absceso subfrénico, pancreatitis).*’

» Recordar que laRX Torax PAYy lateral siempre se hace en bipedestacion,
mientras que la RX simple de abdomen se hace en decubito supino.

» RX simple de abdomen » ausencia de la linea del psoas derecha (apen-
dicitis aguda), imagen en “grano de café” (volvulo), ausencia de aire en
determinados tramos intestinales (obstruccion intestinal), dilatacion de
asas (obstruccion intestinal), cuerpos extrafos.

* RX simple en bipedestacion » se realiza sobre todo para confirmar obs-
truccion intestinal, mediante la visualizacion de niveles hidroaéreos.

» RX simple en decubito lateral izquierdo » detecta niveles hidroaéreos o
neumoperitoneo en hipocondrio derecho.

Otras exploraciones complementarias

Las tres exploraciones complementarias de mas facil acceso en el Servicio
de Urgencias de una unidad de salud son la analitica, el electrocardiograma, y la
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radiologia. Sin embargo, en determinadas patologias, y otras veces como con-
firmacion diagnostica, deberemos solicitar la realizacion de otras exploraciones
méas complejas:

» Ecografia abdominal: permite evaluar el abdomen siempre que no haya
mucho aire intraluminal, de ahi que no sea util en la valoracion pancrea-
tica. Es util para detectar patologia biliar (colecistitis aguda, coledo-
colitiasis, colecistopancreatitis), patologia renal (cuadros obstructivos,
hidronefrosis), y para detectar la presencia de liquido libre.

» Tomografia axial computarizada (TAC): se realiza fundamentalmente
cuando la ecografia abdominal deja dudas diagnosticas. 8

 Enema opaco, angiografia, paracentesis diagnoéstica, puncién-lavado
peritoneal, endoscopia digestiva alta y baja. *

En resumen, podemos concluir con este algoritmo que permita generalizar la
conducta frente a un dolor abdominal.
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Cada una de las causas de abdomen agudo quirudrgico tiene un mecanismo de
produccion significativo, que origina las manifestaciones clinicas del paciente y
la conducta a seguir por parte del facultativo.

Apendicitis aguda

En la mayoria de los casos la apendicitis es secundaria a la obstruccion de la
luz del apéndice por fecalitos y menos frecuentemente por parasitos, procesos
neoplasicos o casos de hiperplasia linfoide inflamatoria.*

Todas estas posibles causas conllevan a inflamacion que, secundariamente,
al aumentar la presion intraluminal, producen disminucién en el retorno venoso,
y terminan por ocluir vasos arteriales, produciendo isquemia. A su vez, dicha
obstruccidn facilita la infeccion de la submucosa por invasion bacteriana con
posterior formacion de abscesos y necrosis.? La infeccion se extiende gradual-
mente hasta comprometer el peritoneo adyacente y conducir a peritonitis.? Las
causas de obstruccion de la luz apendicular se pueden dividir en endoluminales,
parietales y extraparietales.®

Dentro de las endoluminales los coprolitos son las més frecuentes (35%),
otros cuerpos extrafios (1%), parasitos (0,8%) y bario entre otros. Dentro de las
parietales la hiperplasia de los foliculos linfoides (60%) y tumores de apéndice
tipo el carcinoide (1%). Las causas extra parietales son mas raras y se mencio-
nan los tumores 0 metastasis en érganos vecinos.*

Oclusion Intestinal

Las alteraciones que se producen en el transcurso de una oclusion intestinal
como consecuencia del obstaculo existente provocaran una acumulacion de li-
quidos, gases Yy alteraciones de la secrecion-absorcion por encima de la lesién
oclusiva, dando lugar a toda una cascada de acontecimientos que se pueden
agrupar en 3 tipos de repercusiones fisiopatologicas:®

» Consecuencias de la distension intestinal: Al inicio se establece por
via refleja un peristaltismo de lucha que se acompaina de dolor colico.
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En una fase posterior, la regla son los vomitos, fundamentalmente si
se trata de oclusiones altas o de intestino delgado, esto hace que pueda
distinguirse del ileo mecénico de intestino grueso, que en funcion de la
valvula de Bauhin, que es competente en un 75% de los casos, produce
distension sobre todo cecal, con gran distension, llegando a producir
perforacidn diastatica por mecanismo de asa cerrada, sin llegar a produ-
cir vdmitos salvo en casos muy tardios. Si la valvula es incompetente la
situacion es similar al ileo mecénico simple del intestino delgado.®
Repercusiones locorregionales: En la circulacion parietointestinal se
comprimen los vasos y se produce isquemia y necrosis en estados avan-
zados. El peristaltismo intestinal en un inicio esta aumentado de manera
importante, para luego pasar a una paralisis intestinal, favorecida por la
isquemia con h hipoxia parietal. Se produce inversion de la flora bac-
teriana, predominando los gramnegativos sobre los grampositivos con
aumento de la permeabilidad para las bacterias como para las toxinas. El
incremento de la presion intraabdominal produce disnea, hipoxia, hiper-
capnia, acidosis y shock, ademas de dificultad del re torno venoso por
compresion de la cava con encharcamiento del territorio esplacnico.®
Repercusiones generales: Sobre el metabolismo hidro mineral se
produce una alteracion con deshidratacion y perdida al tercer espacio,
ocurre de forma mas temprana o intensa cuanto méas prolongada es la
evolucion. En el metabolismo proteico existe déficit por plasmafére-
sis, alteraciones de la absorcion, hemorragias y falta de ingestion oral.
Pueden ocurrir Ulceras de estrés acompafiadas de un cuadro de shock,
consecuencia de la hipovolemia, sepsis o0 el estado toxico que presenta
el paciente.’

Pancreatitis Aguda

Se han identificado dos fases. La primera inicia con la activacion de los gra-
nulos zimdgenos dentro de los acinos pancreaticos. Estos se unen a lisozimas
intracelulares como catepsina B, convirtiendo el tripsindgeno en tripsinas y de
esta manera se liberan enzimas pancreéticas hacia los acinos y entre las células
de los acinos.®
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Una vez activadas las enzimas pancredticas se induce respuesta inflamatoria
local por medio de neutréfilos, macrofagos y factores proinflamatorios como
FNT alfa, IL-6 e IL-8. Posteriormente la respuesta inflamatoria se generaliza,
produciendo una respuesta inflamatoria sistémica que puede ocasionar falla or-
ganica. Es posible que esta fase dure hasta siete dias.?

En la segunda fase hay manifestaciones locales a consecuencia de la ex-
puesta inflamatoria local. Las manifestaciones locales pueden ser colecciones
pancreéticas o peri pancreéaticas y la necrosis, pancreatica o peripancreatica.®

En estudios experimentales con animales, se ha demostrado que la pancrea-
titis aguda comienza en la célula acinar. Sin embargo, el mecanismo inicial por
el cual una diversidad de situaciones genera pancreatitis aguda no se conoce
bien. Tampoco se sabe porque algunos individuos desarrollan una pancreatitis
edematosa y otros, formas mas graves de esta enfermedad, como la pancreatitis
necro hemorrégica. El pancreas exocrino sintetiza y secreta enzimas digestivas
gue son activadas al llegar al duodeno.®

Habitualmente, una pequeria proporcion de tripsindgeno se activa, de forma
espontanea, dentro de las celulas acinares. Sin embargo, existen diferentes me-
canismos protectores que “limpian” el exceso de tripsindgeno activado. Una vez
gue estos mecanismos de defensa son superados, aumentan las concentraciones
intracinares de estas enzimas proteoliticas, lo que favorece la auto digestion de
la glandula. Por otro lado, la tripsina activara el complemento, la coagulacion y
la fibrinolisis extendiendo el proceso mas alla de la glandula.®

El endotelio vascular también resulta afectado y lleva al dafio micro circula-
torio y al aumento de la permeabilidad vascular. Estas condiciones favorecen la
liberacion de radicales libres, citocinas proinflamatorias, y enzimas lipoliticas y
proteoliticas que conducen a la trombosis y la hemorragia tisular que, en Gltima
instancia, induciran la necrosis tisular.°

En un porcentaje menor de los casos, el proceso inflamatorio se asocia con
un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que puede afectar a distintos

sistemas y generar dificultad respiratoria, insuficiencia renal, depresion miocar-
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dica, shock y alteraciones metabolicas, entre otros cuadros.®

Finalmente, puede desarrollarse un sindrome de falla multiorganica con ries-
go de infeccion del tejido necrético, situacion en la cual la translocacion bacte-
riana juega un rol importante.®

El conocimiento de la fisiopatologia tiene implicancias en la prevencion y
el tratamiento de la pancreatitis aguda. Si los eventos que generan el proceso
inflamatorio se comprendieran mejor, como asi también los factores proinfla-
matorios y antinflamatorios que modulan la gravedad de la enfermedad, el tra-
tamiento se podria dirigir a abortar el proceso inflamatorio o, en su defecto, a
minimizar las complicaciones derivadas de el.*

En su etiologia podemos encontrar:
Toxico-metabolicas™

* Alcohol.

» Hipertrigliceridemia.

» Hipercalcemia.

» Organofosforados.

 Otras sustancias toxicas.

* \eneno de escorpidn y arafas.
e Farmacos.

Mecanicas

 Biliar: litiasis, micro litiasis, barro biliar.
» Pancreas divisan.

e Pancreas anular.

* Diverticulos duodenales.

» Duplicacion duodenal.

e Quiste de colédoco.

« Disfuncion o estenosis ampular.
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Genéticas

o Familiar.
» Esporadica.

Miscelaneas

e Vascular.

» Hipotension.

e Vasculitis.

e  Embolismos.

» Hipercoagulabilidad.

Enfermedades autoinmunes

« Sindrome de Sj6gren.

» Colangitis esclerosante primaria.
» Enfermedad celiaca.

» Hepatitis autoinmune.

Infecciones

» Virus: paperas, coxsackie, de la inmunodeficiencia humana, citomega-
lovirus.

» Bacteria: Mycobacterium tuberculosis.

» Paréasitos: Ascaris.

e Otros: Mycoplasma.

 Idiopatica.™

Embarazo ectopico

Ocurre por la implantacion del producto de la concepcion fuera de la cavidad
endometrial. Un embarazo es eutdpico o intrauterino cuando el huevo anida y
se desarrolla en su lugar habitual, el endometrio de revestimiento de la cavidad

uterina. La anidacion en cualquier otro lugar resulta en un embarazo ectopi-
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C0.12’13

Los cambios en las practicas sexuales y el incremento consecuente de la in-
cidencia de enfermedad pélvica inflamatoria, asi como la mayor aplicacion de
las técnicas de reproduccion asistida son, entre otras, las causas del aumento.**

Se desconoce si los embarazos abdominales son el resultado de la implan-
tacion secundaria de un embarazo ectépico abortado o el resultado de la fertili-
zacion intraabdominal con implantacion primaria en el abdomen. La incidencia
de esta afeccion se ha incrementado en los tltimos 20 afios con una frecuencia
alrededor de 6 veces. En algunos paises hay una leve tendencia a disminuir; en
los cuales, se han implementado medidas para impedir enfermedades de trans-
misidn sexual, especialmente por Chlamydia Trachomatis, junto con un menor
uso de dispositivos intrauterinos y un aumento del consumo de anticonceptivos
hormonales.

Existen factores que podrian ocasionar un embarazo ectopico son varios en-
tre ellos se encuentran la endometriosis, enfermedades inflamatorias pélvicas,
embarazo ectopico anterior, tener un dispositivo intrauterino, tomar anticon-
ceptivos, problemas de infertilidad, cirugias previas a nivel de la trompa de
Falopio, la edad y el tabaquismo. A continuacion, se resumen los mismos: 67

 Infecciones de transmision sexual.

» Afeccion tubarica.

» Cirugia tubérica.

» Ligadura previa de las trompas.

» Colocacion de dispositivo intrauterino.
» Técnicas de reproduccion asistida.

Ulcera perforada

La enfermedad ulcerosa péptica es una patologia del tracto gastrointestinal
caracterizada por el desequilibrio entre la secrecidon de pepsina y la produc-
cion de acido clorhidrico que provoca dafio a la mucosa del estdmago, duodeno

proximal, la del es6fago distal, aunque también puede afectar al duodeno distal
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y yeyuno.!®

La ulcera péptica es un defecto en la pared que se extiende a través de la
muscularis mucosae, se considera como ulcera péptica complicada (UPC) aque-
Ila que se extiende mas alla de las capas mas profundas de la pared, submucosa
0 muscular propia pudiendo provocar hemorragia gastrointestinal, perforacion,
penetracion u obstruccion.®

Diversos factores de riesgo estan relacionados a la perforacion de una ulcera
péptica: 22

» Uso de AINE.

« Tabaquismo.

» Corticoesteroides.

» Abuso de cocaina o anfetaminas.

* Ayuno prolongado.

 Cirugia bariatrica después de bypass gastrico.
» Cancer gastrico.

Colecistitis

Se consideran varias causas para la colecistitis. La méas frecuente es la pre-
sencia de célculos biliares de diversos tipos (colecistitis litiasica). La presencia
de calculos en la vesicula biliar origina cambios inflamatorios y cicatrizales,
que se identifican con el nombre de colecistitis cronica. Sin embargo, no existe
correlacion entre el grado de alteracion morfologica de la vesicula biliar y la
intensidad de los sintomas.?

Son multiples los factores de riesgo para el desarrollo de colelitiasis, entre
los que se sefialan los siguientes: edad (més frecuente a partir de los 40 afios,
cerca del 20% de los adultos a partir de esta edad y del 30% en los mayores de
70 afos); sexo femenino; embarazos previos (sobre todo para el desarrollo de
calculos de colesterol, normalmente son formas asintomaticas de litiasis biliar y
tanto el “barro” biliar como los calculos menores de 10mm habitualmente des-
aparecen tras el parto); obesidad; pérdida de peso acelerada; hipertrigliceride-
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mia; factores genéticos, consumo de determinados farmacos (p. ej. estrogenos);
reseccion ileal terminal; hipo movilidad de la vesicula biliar (durante el emba-
razo; diabetes; tras vagotomia); en el curso de un somatostatinoma; nutricion
parenteral total; lesion de la medila espinal.?®

Existen otras causas de colecistitis (colecistitis no litiasica o “alitidsica”),
entre estas se encuentran la de origen infeccioso, quimico, mecanico (trauma-
tismos graves), tumoral (neoplasias malignas), vascular y parasitaria (Ascaris,
Echinococcus).?

Se ha descrito colecistitis en el curso de septicemia e infecciones biliares, en
la fiebre tifoidea, por gangrena ocasionada por gérmenes anaerobios y en sepsis
por diversos microrganismos implicados como causas principales: Salmonella
typhi, Vibrio cholerae, Staphylococcus, Leptospira, Listeria, Pneumocystis ca-
rinii, Mycobacterium spp., Citomegalovirus y Candida.*

Otros factores de riesgo para la colecistitis alitiasica son: ayuno, empleo pro-
longado de la nutricidn parenteral total, quemaduras graves, cirugia mayor (no
biliar), parto, transfusiones sanguineas multiples, ventilacion mecénica prolon-
gada, uso sistematico de opioides, inmunosupresion (quimioterapia, infeccion
por el VIH, transplantes), diabetes, cardiopatia isquémica.®

La colecistitis aguda es la inflamacion aguda de la pared de la vesicula biliar.
Dicha enfermedad puede aparecer como respuesta a tres tipos de factores lesi-
Vos: estasis, infeccion bacteriana o isquemia. Con excepcion de determinados
casos causados por infeccion primaria de la vesicula (colecistitis salmonelosica,
colecistitis por citomegalovirus en pacientes con SIDA) o una lesion isquémica
aguda (en el curso de diabetes mellitus, periarteritis nudosa y otras vasculitis),
la gran mayoria de los casos se producen como consecuencia de una estasis
aguda del contenido de la vesicula, secundaria a su vez de una obstruccion del
conducto cistico.?

En su mayoria, la colecistitis aguda constituye una complicacion de la cole-
litiasis, y la mayoria de los pacientes tienen antecedentes de colicos biliares. La

obstruccion del conducto cistico por si solo no es suficiente para causar colecis-
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titis aguda. En algunos casos de colelitiasis se desarrolla hidropesia vesicular,
vesicula dilatada que contiene secrecion mucosa por reabsorcion de los lipidos
y pigmentos biliares, sin expresar inflamacion de la pared vesicular. >

Inicialmente en la colecistitis se pone de manifiesto el efecto detergente de
acidos biliares y el efecto citotoxico de la lisolecitina, producto de la hidrolisis
de la lecitina biliar; a continuacion, la inflamacion bacteriana se instala sobre la
vesicula lesionada, provocando el cuadro clinico florido de la colecistitis aguda.
Si el crecimiento bacteriano es incontrolado, puede producirse una colecistitis
supurativa o empiema vesicular, capaz de perforarse y de formar un absceso
perivesicular.?’

En el 10 % de los casos con colecistitis aguda “alitiasica”, la estasis vesicular
se asocia frecuentemente al ayuno prolongado y la inmovilidad, que interrum-
pen la contraccion y el vaciamiento periodicos de la vesicula biliar. Por lo an-
terior, la colecistitis “alitiasica” no es infrecuente en pacientes hospitalizados,
principalmente casos con traumatismos postoperados y/o sometidos a nutricion
parenteral total prolongada. Sin embargo, la colecistitis raras veces es alitiasica
en un sentido estricto, pues habitualmente existe el denominado “barro” biliar
(con microcalculos o sin ellos) inducido por la estasis vesicular. Distintos mi-
crorganismos pueden causar colecistitis aguda en ausencia de calculos biliares
en pacientes con SIDA.?

En caso de infeccion bacteriana del contenido vesicular, Escherichia coli es
el principal microrganismo responsable, seguido por otras enterobacterias como
Klebsiella y Streptococcus faecalis. Los gérmenes anaerobios de los géneros
Bacteroides y Clostridium rara vez son los Unicos responsables de infeccion
biliar, pero con frecuencia pueden aislarse de la bilis en asociacion con especies
aerobias.®

Hernias abdominales
Las hernias se producen por la debilitacion de un area anatobmica que posibi-
lita esa protrusion espontanea que toma una forma de anillo (anillo herniario),

en el que se puede estrangular una viscera, en particular el intestino.?
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La ocurrencia de una estrangulacion de un érgano conlleva a la falta de irri-
gacion sanguinea y el paso de otros fluidos, lo que puede conducir a la necrosis
de la viscera y su perforacion si es hueca. En esta situacion se puede afirmar la
existencia de una urgencia quirargica.*®
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Apendicitis aguda

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirdr-
gico, con una prevalencia estimada durante afios remotos pues se encontraron
los escritos en la época de Hipocrates que ya describian ese cuadro clinico aun
cuando en esos momentos, se conocia que existian procesos agudos dentro del
abdomen.!

El dolor en la fosa iliaca derecha se consider6d causada por tiflitis, sin em-
bargo, Reginal H. Fitiz, expuso que la causa real del cuadro era la inflamacion
del apéndice vermicular y no el ciego como se pensaba, y planteo la resolucién
quirdrgica de la misma.?

Luego, Charles Mc Burney publico operaciones de apendicitis aguda, con
las que describe el punto de mayor sensibilidad como una pequefia area do-
lorosa, (punto de Mc Burney) y definié el punto superficial para el abordaje
quirdrgico.?

Cuadro clinico

John B. Murphy, caracterizo el cuadro clinico de la apendicitis aguda; para
esto describio la “Secuencia de Murphy” (dolor abdominal generalmente en
epigastrio o periumbilical, asociado a fiebre, nduseas, vomitos, dolor a la pre-
sion en fosa iliaca derecha y leucocitosis).?

Un tercio de los pacientes van a presentar una sintomatologia diversa que
no concuerda con la semiologia tipica de la apendicitis aguda, como disuria,
diarrea, dolor en hipogastrio y dolor en fosa iliaca izquierda. Los sintomas mas
frecuentes y caracteristicos de la apendicitis aguda consisten en la aparicion de
dolor abdominal difuso o localizado en epigastrio, que luego migra a fosa iliaca
derecha, asociado a fiebre, anorexia, njuseas y/o vomitos. Dentro del examen
abdominal se puede apreciar un dolor que aumenta a la palpacién en el punto
de McBurney, y es inducido por la tos. Ademas, se describen, en la semiologia
clasica, los signos de Blumberg y Rovsing positivos.?
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Diagndstico

El diagndstico es fundamentalmente clinico, y consiste en la aparicion de un
dolor abdominal, que finalmente se localiza en fosa iliaca derecha, que aumenta
a la palpacion del punto de McBurney, y esta asociado a resistencia muscular lo-
cal. A lo anterior se le agregan los exdmenes complementarios, se logra una alta
precision global. Entre un 10 y 25% de los pacientes carecen del caracteristico
dolor en la fosa iliaca derecha, debido a la variedad de posiciones del apéndice
cecal.*

En la mayoria de los casos la apendicitis es secundaria a la obstruccion de la
luz del apéndice por fecalitos y menos frecuentemente por parasitos, procesos
neoplésicos o casos de hiperplasia linfoide inflamatoria. Todas estas posibles
causas conllevan a inflamacion que, secundariamente, al aumentar la presion
intraluminal, producen disminucién en el retorno venoso, y terminan por ocluir
vasos arteriales, produciendo isquemia. A su vez, dicha obstruccion facilita la
infeccidn de la submucosa por invasion bacteriana con posterior formacion de
abscesos y necrosis. La infeccion se extiende gradualmente hasta comprometer
el peritoneo adyacente y conducir a peritonitis.*

Examenes de laboratorio

Los examenes de laboratorio son de suma importancia para evidenciar pro-
cesos infecciosos agudos, parametros como una leucocitosis sobre 10.000 con
desviacion a izquierda y una PCR elevada.®

Estudios radiologicos

La ecotomografia abdominal (ECO) y la tomografia axial computada (TAC)
han sido descritos como un apoyo en el diagnostico de la apendicitis aguda. Su
empleo supera el diagnostico clinico exclusivo con o sin implemento de siste-
mas de puntuacion, y puede disminuir significativamente la cifra de exploracio-
nes quirdrgicas negativas e innecesarias. Ademads, permite ayudar a identificar
pacientes con absceso o plastron apendicular, y, por tanto, potenciales candida-
tos a tratamientos como puncién radioldgica, conservadores y apendicetomia
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diferida.®

La amplia disponibilidad de la ultrasonografia, su bajo costo comparativo, la
ausencia de radiacion al paciente, y la rapidez del procedimiento la convierten
en un examen de primera aproximacion.®

Por su parte, la TAC requiere del uso de contraste intravenoso y exposicion a
radiacion. Los hallazgos imagenoldgicos que apoyan una apendicitis aguda son
los siguientes:

1. Pared apendicular mayor a 2 mm.

Diametro de la seccion transversal del apéndice de mas de 6mm.

3. Aumento de la densidad de la grasa peri colica, absceso y presencia de
apendicolito.®

no

Hallazgos en la tomografia computada®

Engrosamiento de la pared apendicular.

Aumento del diametro del apéndice.

Alteracion de la grasa peri apendicular.

Alteracion de los linfonodos periapendiculares.
Presencia de apendicolito intraluminal en el apéndice.

bk wnPE

En la actualidad el uso de la TAC como método de evaluacion preoperatoria
ha aumentado considerablemente a alrededor del 90% de los casos; reduciendo
las tasas de apendicetomias negativas a menos del 10% en varios paises.®

Tratamiento

El objetivo del manejo de la apendicitis aguda es el diagnostico precoz y
la intervencion quirdrgica inmediata, siendo la apendicectomia el tratamiento
estandar.®

Una alternativa es la terapia con antibioticos El tratamiento antibiotico se
asocid con una tasa de éxito del 63% en 1 afio y con una reduccion del riesgo
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relativo de complicaciones del 31%. Actualmente el tratamiento quirdrgico si-
gue siendo el de eleccion.”®

Oclusidn Intestinal

Esta es una enfermedad que se engloba dentro de los cuadros del abdomen
agudo. Lo tipico es la gran variabilidad del cuadro clinico, ya que el inicio pue-
de ser agudo o crénico.®

Cuadro clinico

De todas las formas, el dolor es el sintoma que suele aparecer en primer
lugar. El dolor puede tener caracteristicas célicas (por hiperperistaltismo, ca-
racteristico del ileo mecanico simple), o bien de constriccion (en las estrangula-
ciones), de distension (tipico del ileo paralitico), inflamatorio (cuando aparece
peritonitis).®

Los vémitos al principio son reflejos al dolor y de contenido alimentario. Si
la oclusion es en intestino delgado suelen ser de caracteristicas biliares, y si la
afeccion se localiza en tramos finales del intestino son mas copiosos y fecaloi-
deos.?

Otra caracteristica clinica es la ausencia de eliminacion de heces y gases, que
sirve para discernir de forma elemental si se trata inicialmente de una oclusién
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completa o una suboclusidn, si bien existen casos en que hay cuadros obstructi-
VOS (ue cursan sin ausencia de emisién de heces y de gases, como son cuadros
obstructivos bajos con contenido fecal distal a la obstruccion.®

La distension intestinal es la regla cuando la evolucién del cuadro es prolon-
gada, ya que los tramos proximales a la oclusion se encuentran repletos de aire
y liquido.®

La repercusion sobre el estado general en los casos avanzados pone de ma-
nifiesto un paciente que puede encontrarse en situacion critica y shock de dife-
rentes origenes.

Clasificacion de la oclusion intestinal
Clasificacion

Las causas de oclusion intestinal son maltiples, si bien permiten realizar una
clasificacion general, que comprende tres variedades: 1°

« [leo mecanico: Es el mas tipico y sirve de ejemplo para el estudio clini-
co de este sindrome. En funcidn de la afeccion del mesenterio se puede
analizar con mas detalle esta enfermedad.*

* Sin implicacion del mesenterio: Es el llamado ileo mecani-
co simple, que se produce por una alteracion del transito intes-
tinal. La etiologia de este cuadro es variable y puede ser provo-
cada por alteraciones parietales (tumores, atresias congeénitas,
enfermedades inflamatorias, Glceras, etc.), alteraciones extra luminales
(bridas, tumores abdominales, etc.), alteraciones intraparietales (ileo bi-
liar, etc.).®°

« Con participacion del mesenterio: En este caso existe un compromiso
vascular y nervioso sobreafiadido, por lo que tenemos 3 procesos, lo
cual hace que el cuadro se agrave, y que la solucién pase habitualmente
por el quiréfano. En estos casos, la estrangulacion es la complicacion
de una hernia mas importante, mas frecuente y mas grave, asi como la
maés temida. La causa mas frecuente de oclusion mecanica en nuestro
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medio es el volvulo, que es la torsion intestinal sobre su eje o sobre el
mesenterio y para el que generalmente existen causas predisponentes
(como bridas, tumores, etc.) y la invaginacion o introduccion de un asa
intestinal, con su meso, en el asa adyacente. Es tipica en nifios y casi
siempre es ileocdlico.®®

« Tlleo funcional: Ocurre por alteracién motora y es menos frecuente que
el anterior. En general produce dilatacion de asas intestinales con acu-
mulacion de liquidos y gases que hacen que las asas, por su excesivo
peso, produzcan una alteracion del drenaje venoso, con edema de la
pared intestinal que puede condicionar un posterior ileo mecanico. Este
tipo de oclusién se subdivide en dos tipos: ileo paralitico por abolicion
del peristaltismo (postoperatorio, peritonitis, etc.) e ileo espastico, muy
raro, con contractura permanente o intermitente de la pared intestinal.*®

« Tlleo vascular: Ocurre en el contexto del sindrome de isquemia/trombo-
sis mesenteérica, y se produce por alteraciones arteriales o venosas de los
vasos que irrigan el intestino.°

Diagndstico

El facultativo debe realizar un buen interrogatorio y una exploracion fisica
correcta para evitar errores en el diagndéstico de oclusion intestinal. Es necesario
tener en cuenta que la causa mas frecuente, sigue siendo la complicacion de una
hernia diagnosticada previamente o sin diagnosticar, por lo que la exploracion
de los orificios herniarios debe ser la norma ante cuadros sospechosos de oclu-
sion intestinal .t

El diagnostico radiologico constituye el procedimiento mas importante. Se
debe realizar de inicio una radiografia simple de abdomen en bipedestacion o,
en su defecto, en decubito lateral, y aportara valoracion de la existencia de ni-
veles hidroaéreos, el posible liquido intraperitoneal y un neumoperitoneo en los
casos de perforacion de viscera. El estudio de las imagenes radiograficas puede
detectar ya la causa de la oclusion o, por lo menos, la localizacién. En los casos
de oclusion de intestino delgado, las asas distendidas se localizan en posicién
central, transversalmente dispuestas como peldafios de escalera. En las obstruc-
ciones de intestino grueso las asas distendidas se localizan en posicion lateral,
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de manera irregular y con los pliegues de las haustras. En el volvulo intestinal
se ve el signo en «grano de café». En el ileo paralitico se observa dilatacion
intestinal generalizada de todo el tubo digestivo y si hay heces o gases en la
ampolla rectal .t

Radiografias de oclusion de intestino delgado y grueso

En algunos casos, como en las oclusiones bajas, son de gran utilidad la colo-
noscopiay el enema opaco, este tltimo realizado de urgencia, da gran rendimien-
to en las oclusiones de intestino grueso y, en ocasiones, como en la invaginacion
idiopética del lactante, es terapéutica, pero esta prueba esta contraindicada si
hay sospecha de perforacion. La colonoscopia no esta disponible de urgencia en
la mayoria de hospitales, por lo que se utiliza como apoyo al diagnostico de pa-
cientes ingresa dos en los que se haya preparado el colon de forma adecuada.*

Complementan estos estudios, el transito intestinal (cuando se sospecha
oclusion de primeros tramos de intestino delgado), la tomografia axial compu-
tarizada (TAC), la ecografia y la arteriografia mesentérica (en casos de isque-
mia o trombosis mesentérica).

En cuanto a las pruebas hemodinamicas existiran signos de hemoconcentra-
cion. En los casos més graves existira leucocitosis. Si hubiera irritacion pan-
creatica en la analitica se apreciaria la presencia de hiperamilasemia. Cuando
la evolucion del cuadro es prolongada la alteracién del sodio, potasio, cloro y
bicarbonato es la norma.*

Tratamiento
Dentro del contexto de una urgencia medico quirargica debe tratarse al pa-
ciente en funcion de la repercusion clinica que produzca, si bien la cirugia es el

tratamiento de la mayor parte de los casos de oclusion intestinal, aunque existen
varias pautas de tratamiento en funcion de la etiologia del cuadro:
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Tratamiento médico conservador!!

Puede intentarse en casos en que no exista gravedad extrema, sin signos de
perforacion ni de oclusion completa, sobre todo si existe un diagnostico de pre-
suncion de bridas o sindrome adherencia o bien se trata de un ileo paralitico o
una seudooclusion intestinal. Este tratamiento constaria de:

Evacuacionaun hospital silaclinicaesde masde 12 hy existe empeoramiento,
aungue se conozca la causa.

Descompresion intestinal: iniciar con dieta absoluta y, si el cuadro no mejo-
ra, colocar sonda nasogastrica con aspiracion continua que se mantendra hasta
recu perar el peristaltismo y solucionar la causa de la oclusion.

Reducir hernias con suaves maniobras de taxis si no hay signos de estrangu-
lacion y siempre con una evolucion inferior a 6 h tras la incarceracion herniaria.

Se hace necesario tratar las alteraciones hidroelectroliticas, sobre todo debe
tratarse la hipovolemia, rehidratando al paciente cuando existen signos de oclu-
sion. La reposicion de iones debe realizarse tras analizar el resultado de la bio-
quimica, corrigiendo el pH en virtud del resultado de la gasometria.*

Debe realizarse ademas la profilaxis y tratamiento de la infeccion, que se
justifica por la alta incidencia de morbimortalidad de la sepsis bacteriana. Se
emplean antibioticos que con un espectro amplio por ejemplo metronidazol mas
un aminoglucosido. Si la gravedad es extrema se debera realizar tratamiento del
shock, en unidades de cuidados intensivos.*

En caso de oclusiones bajas del intestino grueso, como paso previo a la ci-
rugia si se sospecha neoplasia o bien si se trata de estenosis benignas intralu-
minales, en algunos centros hospitalarios se vienen empleando protesis autoex-
pandibles que se emplazan a través de técnicas de endoscopia o de radiologia
intervencionista y que solucionan el problema evitando una intervencion qui-
rurgica urgente en los casos concretos en los que esta indicada.'
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Tratamiento quirurgico
Existen varias indicaciones de cirugia las cuales son:

Obstruccion mecéanica con implicacion del mesenterio (estrangulacion).
Sospecha de oclusion mecanica completa.

Oclusidn intestinal con sospecha de origen neoplasico.

Distension de ciego, ileo paralitico de causa conocida y con indicacion
quirdrgica como abscesos peritoneales, peritonitis, etc.

i

Pancreatitis aguda
Paciente con dolor de pancreatitis

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio del pancreas con afeccion
local y sistémica, con alta prevalencia a nivel mundial. La causa mas frecuente
es biliar. Su diagnostico se establece con dos de los tres criterios. En su abordaje
debe identificarse la severidad para optimizar el tratamiento, el cual inicialmen-
te es médico, pero puede requerirse tratamiento invasivo, dependiendo de la
evolucidn que presente y es necesario estandarizarlo para lograr una adecuada
evolucién y disminuir la morbimortalidad.*>*?

Por més de 120 afos Reginald H. Fitz describid por primera vez la pancrea-
titis. Tanto en Estados Unidos como en Europa el tratamiento que se utilizaba
para la necrosis pancreatica era la pancreatectomia. En 1929 se inicié la medi-
cion de amilasa, en la que se detecto la existencia de pancreatitis sin necrosis, la
cual resolvia sin ninguna intervencion quirargica, por lo que el tratamiento de
la pancreatitis se modifico, siendo el tratamiento médico el tratamiento de elec-
cion. Sin embargo, se observo que los casos mas graves continuaban muriendo
a pesar del manejo médico. En 1959 Pallock realizaba resecciones pancreaticas
en pacientes muy graves, posteriormente otros cirujanos como Rives, Devic y
Hollender siguieron la misma conducta justificando dicho procedimiento con el
que se reducia la mortalidad de 100 a 60%."

En 1985 Beger determino con el uso de la tomografia que la reseccion de-
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bia limitarse Unicamente al tejido necrotico, preservando el tejido sano. Desde
entonces se han desarrollado diversas técnicas con distintos resultados para los
casos de necrosis pancreatica.®

Epidemiologia

La pancreatitis aguda es una patologia abdominal muy frecuente. Se estima
que tiene una incidencia de 4.9-73.4:100,000 habitantes a nivel mundial. La
causa mas frecuente en el mundo es la pancreatitis biliar (32-49%) seguida de
la alcoholica en segundo lugar (20-31.8%).1

Clasificacion

En el afio 2012 se hizo una revision de la clasificacion de la pancreatitis, en
la cual se dividio en:

1. La pancreatitis aguda en edematosa intersticial.
2. La pancreatitis necrosante.*

Diagndstico

El diagnostico de pancreatitis aguda se establece con base en al menos dos
de los tres criterios:

1. Dolor abdominal sugestivo de pancreatitis aguda.

2. Elevacion de la amilasa y lipasa tres veces el limite superior del rango
normal mediante estudios de imagen (TAC o RM). El uso de estos estu-
dios se limita Unicamente cuando hay sospecha diagndstica o el paciente
no presenta mejoria después de 48-72 horas de tratamiento para descar-
tar complicaciones locales.

3. Enel protocolo de estudio de los pacientes con pancreatitis es necesario
establecer la etiologia, por lo que a todo paciente con pancreatitis aguda
se le debe hacer un interrogatorio completo para conocer antecedentes
de colelitiasis, consumo de alcohol, dislipidemia, antecedente familiar
de pancreatitis, uso de medicamentos, infecciones virales y en casos
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muy raros mordedura o picadura de insecto.

4. Debido a que la etiologia mas frecuente es la biliar, debe realizarse ul-
trasonido de higado y vias biliares a todos los pacientes, en caso de
ser negativo para colelitiasis y se descarte etiologia etilica, es necesario
buscar otras causas como hipertrigliceridemia, hipercalcemia viral, alte-
raciones anatomicas autoinmunes, entre otras.

Tratamiento

El tratamiento inicial en pancreatitis aguda tiene como objetivo garantizar
una adecuada perfusion de los tejidos, controlar el dolor y evitar complicacio-
nes.

Se sugiere utilizar la nemotecnia PANCREAS (P perfusion, Analgesia, N
nutricién, C clinica, R radiologia, E CPRE, A antibiotico, S cirugia).*

Para mantener una adecuada perfusion se requiere aportar soluciones por via
intravenosa, debe medirse la diuresis de 0.5 ml/kg/h. Se recomienda el uso de
solucion Hartmann, ya que contiene menor cantidad de cloro, se requieren vo-
Iimenes altos y se disminuye el riesgo de acidosis metabolica hiperclorémica.®

Aportar oxigeno suplementario para mantener una saturacion mayor de 95%
es otra de las medidas para una adecuada perfusion. El control del dolor es fun-
damental en el manejo de la pancreatitis aguda. La severidad de la pancreatitis
se relaciona con la intensidad y duracion del dolor, mientras que en una pan-
creatitis edematosa intersticial el dolor puede llegar a ser controlado con anal-
geésico, en una necrosis pancreatica el dolor puede llegar a ser tan intenso que
requiere el uso de opiaceos potentes.®

La practica médica revela que la buprenorfina tiene alta eficacia y el uso de
opioides no esta contraindicado. Se ha propuesto el uso de blogueo torécico
epidural como analgesia y se ha constatado que ademas de aliviar el dolor, me-
jora la perfusion, disminuye el dafio por isquemia y la respuesta inflamatoria es
mediada por neuronas.®
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En pacientes que de forma concomitante tienen signos de colangitis, se re-
quiere colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) en las primeras
24 horas a partir de su ingreso. En pacientes con riesgo intermedio de coledoco-
litiasis se recomienda ultrasonido endoscépico o colangiorresonancia.

El uso de antibidticos esté indicado en pacientes con pancreatitis severa cuan-
do se desarrolla sepsis y/o falla organica multiple, infeccidn extrapancreéatica o
posterior a necrosectomia. Los antibiéticos indicados son carbapenémicos, por
ejemplo, imipenem 1-4 g/ dia en tres o cuatro dosis o quinolonas y metronida-
zol, debido a que tienen adecuada penetracion.*¢

En caso de cultivos positivos para hongos se agrega fluconazol. El uso pro-
filactico no esta indicado, ya que no disminuye la mortalidad ni la necesidad de
tratamiento quirurgico.*®

Tratamiento quirurgico

Los procedimientos quirdrgicos en la pancreatitis aguda se reservan para
resolver las complicaciones locales y evitar la recurrencia. EI sindrome com-
partimental abdominal es una de las pocas indicaciones quirdrgicas en la fase
temprana. La colecistectomia debe realizarse en pacientes con pancreatitis de
etiologia biliar. Su practica se recomienda una vez que esté resuelta la pancrea-
titis aguda y que el procedimiento se efectue dentro del mismo internamiento
del paciente.®

El embarazo ectdpico constituye un problema mundial de salud; ya que el
mismo es considerado una de las principales causas de muerte materna, inclui-
dos en esta estadistica los paises desarrollados.*’

Es, por definicidn, la implantacion del producto de la concepcion fuera de la
cavidad endometrial. Un embarazo es eutdpico o intrauterino cuando el huevo
anida y se desarrolla en su lugar habitual, el endometrio de revestimiento de la
cavidad uterina. La anidacion en cualquier otro lugar resulta en un embarazo
ectopico. Su incidencia se estima en 1,6 a dos embarazos ectopicos por cada
100 nacimientos, con indices de mortalidad materna del 9%.’
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Los cambios en las practicas sexuales y el incremento consecuente de la
incidencia de enfermedad pélvica inflamatoria, asi como la mayor aplicacién
de las técnicas de reproduccion asistida son, entre otras, las causas del aumento
de la incidencia de embarazo ectopico en las Ultimas décadas (de uno a 2% de
las gestaciones) que, ademas, es una de las primeras causas de muerte materna
(muchas veces aparece como la primera causa).®

Clasificacion

La clasificacion actual aceptada es la de Studdiford (1942), que divide el
embarazo abdominal en primario y secundario y establece criterios para cada
uno. Los requisitos para el primario son: trompas de Falopio y ovarios norma-
les, localizado exclusivamente en la superficie peritoneal, ausencia de fistula
uteroplacentaria, sin dehiscencia postoperatoria de la herida uterina si hubo ce-
sarea anterior. EI embarazo ectopico abdominal secundario es més frecuente y
es consecuencia de la rotura de un embarazo en la trompa o de un aborto tubario
con implantacion posterior en el abdomen.8

Cuadro clinico

Los sintomas se presentan generalmente entre las 6 y 8 semanas de gestacion
y son: dolor hipogastrico, metrorragia y amenorrea.*

La falta de diagndstico precoz limita las posibilidades de un tratamiento
oportuno y aumenta el riesgo de pérdida de la fertilidad.*

Diagnaostico:
Los sintomas son inespecificos y pueden presentarse distintos cuadros:?
» Asintomatica
» Sintomas de embarazo
» Dolor abdominal
* Metrorragia

» La triada clasica de amenorrea, dolor y tumor anexial solo presente en
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el 10% de los casos.
» Shock hipovolémico.

Por tanto, la sub unidad beta HCG cuantitativa y ecotomografia transvaginal
y pelviana, permitiran el diagnostico precoz y tratamientos oportunos.

BHCG: los test cualitativos, son capaces de identificar sobre 25 mUI/ml,
mientras que los cuantitativos sobre 5 mUI/ml. En embarazo normo topico y
viable, se espera un aumento del valor de al menos 66% a las 48 hrs. En los
embarazos ectopicos, habitualmente no ocurre este ascenso.?

Ultrasonido: asociado al valor de BHCG aportan el mayor rendimiento en
el diagnostico. Se recomienda la via vaginal.

Los signos de sospecha ecograficos son:

» Ausencia de saco gestacional intrauterino con Bhcg mayor de 2000
mUI/ml. Esta zona discriminatoria de la Bhcg puede ser mas alta en
embarazos multiples.?

» Pseudosaco gestacional mas BHCG (+).

e Tumor anexial complejo.

 Anillo tubario.

» Liquido libre ecogénico en Douglas.

* Embrion con LCF (+) en ubicacidn ectopica.

La evolucion natural es rotura tubaria, aborto tubario y reabsorcion espon-
tanea.

Tratamiento

Existen distintas modalidades de tratamiento, de acuerdo al escenario clini-
co.

Tratamiento expectante: sélo se podria considerar en pacientes con tumor
anexial menores de 4 cm. BHCG en descenso con valores inferiores a 1000
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mUI/ml, sin signos de ruptura (dolor). Se debe realizar seguimiento estricto,
semanal hasta negativizacion de BHCG.?

Tratamiento médico: se realiza con Metotrexato, que es una droga citosta-
tica, que inhibe competitivamente la enzima dihidrofolato reductasa.?®

» Los requisitos para optar por manejo medico son:
» Paciente sin signos de complicacion.

e Tumor anexial <4 cms.

» Ausencia de LCF.

» Paciente confiable para seguimiento.

¢ BHCG < 5.000 Ul/ml.

Si es candidata a uso de metotrexato, se realizan los siguientes examenes
previos:

» Hemograma: descartar depresion medular.

» Funcion hepética y renal: evalua las vias de metabolizacion y excrecion
del medicamento.

* Grupo y Rh: eventual uso de Inmunoglobulina anti-D.

» Suspender &cido félico.

Ante signos de complicacion se realiza laparoscopia o en su defecto laparo-
tomia exploradora.

Operacion de embarazo ectopico
Ulcera perforada

La ulcera péptica es una enfermedad de origen multifactorial que se carac-
teriza desde el punto de vista anatomopatoldgico por la lesion localizada y en
general solitaria de la mucosa del estomago o del duodeno y que se extiende,
como minimo, hasta la muscularis mucosae. Cuando la intensidad de la misma
y los factores que la provocaron se mantienen se convierte en ocasiones en una
complicacion la ulcera perforada.?
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Cuadro clinico
Mujer con dolor de ulcera perforada

El principal sintoma de la Ulcera péptica es la molestia o dolor urente loca-
lizado en epigastrio que aparece entre media y 3 horas después de la ingesta y
suele aliviarse con alcalinos o con una nueva ingesta. Puede despertar al pacien-
te por la noche. Estas molestias afectan al paciente por temporadas mas o menos
largas y con periodos libres de molestias. Este cuadro clinico se ve solo en el
50-70% de los casos de ulcera duodenal y en menos del 50% de los casos de
ulcera gastrica. En el resto de los casos 0 no hay sintomas o el dolor es atipico.?

Bastantes pacientes debutan con una complicacion, especialmente con una
hemorragia; en algunas series hasta el 70% de los pacientes con hemorragia
no habia presentado previamente sintomas dolorosos. Las ulceras silentes son
frecuentes en ancianos y mas si estan tomando AINE. Ademas del dolor, otros
sintomas del paciente ulceroso son nduseas, vomitos, anorexia, y modificacio-
nes del peso corporal.?

Diagndstico

Para el diagnostico de los pacientes con clinica sugerente de Ulcera péptica
debemos cumplir los siguientes objetivos: excluir patologia tumoral, confirmar
o no la presencia de una ulcera péptica y finalmente, si existe dicha ulcera, de-
terminar si hay o no infeccion por Helicobacter.®

Ademas, debemos confirmar en lo posible si el paciente ha recibido trata-
miento con AINE v si este tratamiento es estrictamente necesario o no.

Endoscopia

Permite detectar mas del 95% de las Ulceras pepticas y ademas permite obte-
ner muestras biopsias y citologia lo cual permite el diagnostico diferencial con
el cancer gastrico. Un 5% de las lesiones malignas gastricas ofrecen aspecto

endoscopico de benignidad y esto significa que es obligado obtener entre 4-8
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muestras de bordes y fondo de la lesion. En el caso de la ulcera duodenal, la ra-
reza de tumores malignos en dicha region, permite no realizar biopsias, excepto
en casos seleccionados.?

La endoscopia permitira la toma de muestras para el diagnéstico de la in-
feccidn por Helicobacter bien con test de la ureasa, con histologia, con cultivo
0 con una combinacion de métodos. Si el paciente no ha recibido tratamientos
previos que puedan modificar el status de la infeccion por Helicobacter, el resul-
tado del test de ureasa rapido es suficiente. Probablemente lo mas recomendable
es obtener muestras para el test de ureasa para ulcera duodenal y para histologia
y test de la ureasa en caso de Ulcera gastrica. El cultivo se reserva para casos de
resistencia al tratamiento o para estudios clinicos.?2

Radiologia

Puede demostrar hasta un 80-90% de los nichos ulcerosos con técnica me-
ticulosa y doble contraste. Si se observa la ulcera sobre una masa, si se situa
por dentro de la curvatura tedrica, los bordes son irregulares, los pliegues no
convergen hacia la lesion o si se observan signos como el menisco de Carman,
la Glcera sera probablemente maligna. Sin embargo, la ausencia de estos signos,
en absoluto garantiza la benignidad.?”

Radiologia versus endoscopia

La endoscopia es sin duda superior en fiabilidad diagnoéstica, no es mas cara
en nuestro medio y permite la toma de muestras facilitando el diagnéstico de in-
feccidn por Helicobacter, por lo que es la técnica recomendable en primer lugar.
Es aceptable la exploracion radioldgica si la endoscopia es poco accesible por
un desarrollo insuficiente de la infraestructura sanitaria o si el paciente rechaza
la exploracion.?’

En cualquier caso, la endoscopia es necesaria en caso de sintomas de alarma
(anorexia, disfagia, anemia inexplicable, pérdida de peso, vémitos graves), si
hay méas de un episodio, hemorragia digestiva, Ulcera gastrica, sintomas per-
sistentes con radiologia negativa en mayores de 45 afios, historia familiar de
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cancer digestivo, uso prolongado de AINE’s, radiologia baritada sospechosa,
intervenciones quirdrgicas gastricas previas y en caso de resistencia al trata-
miento médico correcto.”’

Prueba del aliento (urea C13)

La curacioén de la infeccion por Helicobacter significa en la mayoria de casos
la cicatrizacion simultanea de la Ulcera. Es por esto que esta técnica no invasiva
es de eleccion para monitorizar la respuesta al tratamiento en la tlcera duodenal
y sobre todo en aquellas que han sufrido complicaciones. La Ulcera gastrica tie-
ne un seguimiento distinto (endoscopico). Tras el tratamiento de la infeccién y
dejando pasar un minimo de 30 dias se comprueba con esta técnica la presencia
0 ausencia del germen.?

Complicaciones de la ulcera péptica

Por orden de frecuencia estan la hemorragia (con mucho la complicacién
maés frecuente en la préctica clinica), la perforacion y penetracion a 6rganos
vecinos y la estenosis pildrica.

La hemorragia y la perforacion se relacionan claramente con la ingesta de
AINE y todas las complicaciones son mas frecuentes en fumadores.?

La penetracion solo puede reconocerse quirdrgicamente y en necropsia. Se
estima que un 25% de las ulceras duodenales y un 15% de las Ulceras gastricas
penetran en organos vecinos como higado, epiplon o pancreas. El diagnéstico
es clinico, ni la endoscopia ni el estudio radiologico sirven para confirmarlo.
Datos clinicos son la irradiacion a espalda o a otras areas de un dolor previo
maés localizado, la pérdida del ritmo del dolor (periodos algidos mas prolonga-
dos), disminucion del alivio producido por la ingesta o alcalinos. El dolor suele
ser nocturno y en cualquier caso esta complicacion no supone un cambio en el
tratamiento.?®

La hemorragia se presenta en un 25% de los ulcerosos en algin momento
de su evolucion, raramente en forma de anemia ferropénica por hemorragias
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continuas y ocultas y mas frecuentemente en forma de hematemesis, melenas
0 hematoquecia. Un 50-80% de los pacientes ulcerosos que la presentan han
consumido previamente aspirina o AINE’s.?®

La perforacion supone la penetracion de la tlcera de todas las capas del
estobmago o duodeno alcanzando la cavidad peritoneal. Se produce en un 5%
de los ulcerosos y es mas frecuente en varones. EI 90% de las perforaciones se
localizan en la cara anterior del bulbo duodenal y en un tercio de los pacientes
es la primera manifestacion de la enfermedad ulcerosa. La clinica consiste en la
aparicion de un dolor brusco muy intenso epigastrico, puede irradiar a espalda
0 extenderse al resto del abdomen. Hay contractura muscular, silencio a la aus-
cultacion y signo de descompresion positivo. La radiografia simple de abdomen
muestra neumoperitoneo en dos tercios de los casos. El diagndstico debe ser
clinico y no retardarse. La mortalidad oscila entre el 10 y el 40%.%%°

La estenosis pildrica es secundaria a procesos de cicatrizacion y retraccion
en ulceras piloricas y duodenales. Menos del 5% de los ulcerosos la presentan
y ha disminuido su incidencia en los ultimos afios, seguramente por tratamien-
tos médicos mas eficaces. Es mas frecuente en varones y en edad avanzada. Se
manifiesta como plenitud epigastrica, nduseas, anorexia y si es muy avanzada
por vomitos. A veces es responsable de desnutricidn. Para el diagnéstico la en-
doscopia es la exploracion.®

Tratamiento

Perforacion. El tratamiento es quirdrgico y solamente serd meédico si el ries-
go quirdrgico es inaceptable. Si en la intervencion quirurgica no es posible la
curacion y solo es posible la sutura de la lesion, el paciente debe recibir luego
tratamiento de mantenimiento o bien erradicar Helicobacter si la infeccion esta
presente. También los AINE son causa de perforacion y debemos informar al
paciente del riesgo que corren si vuelven a utilizarlos. El tratamiento de la per-
foracion continda siendo mayoritariamente quirdrgico.®!
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Colecistitis Aguda

El sistema o tracto biliar esta integrado por los canaliculos biliares intrahe-
paticos, los conductos biliares intrahepaticos pequefios, medianos y grandes;
el colédoco; la vesicula biliar; el conducto cistico y la ampolla de Vater. Las
funciones principales el sistema biliar son la secrecion y almacenamiento de
las sales biliares y la excrecion de colesterol para mantener la homeostasis del
mismo, del exceso de bilirrubina y de iones organicos, entre los que se cuentan
los metabolitos de los farmacos.*

La vesicula biliar es una viscera hueca pequefia, con forma de ovoide o pera,
que tiene un tamarfio aproximado de entre 5y 7 cm de diametro mayor. Se co-
necta con el intestino delgado (duodeno) por la via biliar comin o conducto
colédoco. Es el 6rgano que sirve de reservorio a la bilis procedente del higado
compuesta por agua, sustancias organicas (sales biliares, fosfolipidos, coleste-
rol y bilirrubina conjugada) e inorganicas (cloro, bicarbonato y potasio).*

Esta estructura tiene una capacidad maxima de almacenamiento de 30 a 60
ml y tiene entre sus funciones la concentracion de la bilis (de 6 a 10 veces) y la
evacuacion colecistica (evacuacion de la bilis) que se produce por contraccién
de la vesicula como respuesta la colecistoquinina y relajacion del esfinter de
Oddi.* Este organo puede afectarse por diferentes causas que provocan la infla-
macion de su pared de forma aguda y en determinadas circunstancias tender a
la cronicidad.®

Etiologia

La colecistitis es una inflamacion de la pared de la vesicula biliar. Una vez
iniciada la inflamacidn la misma genera cambios a nivel microscopico y macros-
copico que evolucionan desde una simple congestion, pueden posteriormente
pasar por una fase de supuracion, otra de gangrenacion y otra de perforacion.
Se inicia con el infiltrado celular, la extravasacion de liquido y la consecuencia
fisioldgica que puede ser curacion espontanea o formacion de absceso y apa-
ricion de complicaciones como sepsis, perforacion, formacion de un plastron
(raro) y fistula.
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La colecistitis se debe en la gran mayoria de los casos (95%) a la presencia
de célculos en el interior del 6rgano, que terminan ocluyendo el conducto cisti-
co siendo una de las causas mas frecuente de consulta en servicios de cirugia.®

Imagen de
microscopia de
vesicula biliar
con colecistitis.

Cuadro Clinico

Para el diagnostico de la colecistitis se debe tener en cuenta que el paciente
refiera antecedentes dispépticos tales como intolerancia a las comidas con gra-
sas, salsas, los granos, el chocolate, entre otros, presencia de dolor abdominal
postprandial recurrente en hipocondrio derecho, manifestaciones de nauseas,
vomitos, episodios diarreicos frecuentes, aantecedentes de ictero, acolia y co-
luria. Evidentemente es importante el antecedente de ddiagndstico anterior de
litiasis vesicular.®

Los colicos biliares constituyen el sintoma principal en la mayoria de los
pacientes con colecistitis llitiasis sintomética. Este sintoma puede ser un dolor
continuo, que aumenta gradualmente en el transcurso de una hora, se estabiliza
durante 2 0 3 hy luego disminuye en el transcurso de otras varias horas. El dolor
es maximo en el epigastrio y el hipocondrio derecho, pero puede manifestarse
en cualquier otra localizacion en el abdomen o en la zona precordial. En la mi-
tad de los casos el dolor irradia a la espalda.®®

El ataque de colico biliar se acompafia con frecuencia de vomitos, los cuales
en ocasiones calman el dolor. Los intervalos entre los ataques son impredeci-
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bles y pueden presentarse cada semana, cada mes o sélo esporadicamente en el
transcurso de la vida del paciente.*®

La dispepsia biliar es un término que se presta a confusion y sirve para des-
cribir un grupo de sintomas poco definidos, asociados con frecuencia a la cole-
litiasis, pero presentes también en individuos sin esta enfermedad. Los sintomas
de dispepsia biliar comprenden: intolerancia a las comidas grasas y/o sazonadas,
aerofagia, flatulencia, sensacion de peso e hinchazén abdominal postprandial,
pirosis, regurgitaciones, nauseas y vomitos. Aunque la mayoria de los pacientes
con colelitiasis presentan uno 0 mas de estos sintomas, una parte considerable
de ellos mejoran con antiacidos, normas dietéticas u otras manipulaciones que
en absoluto influyen en la fisiopatologia biliar.*®

El ataque de colecistitis se inicia como un coélico biliar, pero al inflamarse
la pared vesicular el dolor se localiza en el hipocondrio derecho, el cual es se-
lectivamente doloroso a la palpacion. De modo habitual, el cuadro doloroso es
moderado y se acomparia de anorexia, nauseas y vomitos. La temperatura se
eleva hasta unos 38 °C; cuando la fiebre es mas alta deben sospecharse compli-
caciones supurativas.3®

Diagnostico

El hipocondrio derecho es doloroso a la exploracién, siendo maximo el dolor
cuando se palpa en inspiracion profunda (signo de Murphy). Los hallazgos en el
hipocondrio derecho varian desde un leve dolorimiento hasta un dolor intenso
con resistencia muscular y peritonismo.*’

En alrededor de un tercio de los pacientes, la vesicula biliar es palpable y
se identifica como una masa dolorosa en forma de salchicha; esto ocurre con
mayor frecuencia en individuos que presentan un primer ataque de colecistitis
aguda que en los que manifiestan sintomas cronicos durante afios.*’

El 20% de los pacientes con colecistitis aguda presentan ictericia, en general
leve. Al explorar las vias biliares se encuentran calculos en el colédoco en me-

nos de la mitad de los casos con ictericia, siendo ésta atribuible al edema secun-
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dario a la inflamacion de proximidad en la mayoria de los pacientes. En casos
excepcionales, la formacion y posterior extension de un absceso perivesicular
puede determinar el englobamiento de la via biliar principal y causar ictericia
obstructiva.®’

En cuanto a los medios auxiliares de diagnéstico se presenta leucocitosis con
desviacion a la izquierda. Las transaminasas, la fosfatasa alcalina y la gammag-
lutamiltranspeptidasa (GGT) pueden estar moderadamente elevadas, aun en au-
sencia de coledocolitiasis o extension intrahepatica del proceso inflamatorio.®

Las amilasas pueden también estar elevadas en ausencia de pancreatitis con-
comitante. Mas de la mitad de los casos de colecistitis aguda se resuelven es-
pontaneamente sin llegar a la infeccién franca del contenido vesicular. En los
casos restantes, el curso de la enfermedad reviste mayor gravedad, con sepsis
localizada o sistémica. Los pacientes con dolor mds intenso, fiebre alta con
escalofrios y leucocitosis por encima de 15 x 10°%L desarrollan una colecistitis
supurativa que requiere intervencién quirdrgica urgente; en el acto quirdrgico
es frecuente en estos casos encontrar una vesicula llena de pus (empiema vesi-
cular).®

Las complicaciones son més frecuentes en esta situacion. Los ataques de co-
lecistitis no complicada duran como promedio unos 10 dias, aungque pueden re-
solverse en 48 h o persistir varias semanas. En pacientes seniles y/o debilitados,
la colecistitis puede tener un curso subagudo y presentarse como una fiebre de
origen desconocido, con sintomas y hallazgos exploratorios inespecificos. En
los examenes imagenoldgicos como el ultrasonido de vesicula y vias biliares se
puede observar vesiculas distendidas con paredes engrosadas, bilis de éxtasis y
litiasis vesicular generalmente hacia el cuello, no movibles y dolor a la presion
del transductor sobre la vesicula. Se recomienda realizar resonancia magnetica
nuclear o Laparoscopia diagndstica en casos dudosos.=®

Tratamiento

Los pacientes con colecistitis aguda deben ser hospitalizados para observa-
cion y tratamiento. Las medidas terapéuticas inmediatas comprenden hidrata-
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cidn por via parenteral, aspiracion nasogastrica y analgesia.®

En pacientes ancianos, la inflamacion aguda de la vesicula biliar puede agra-
var notablemente una enfermedad cronica preexistente, sea cardiaca, pulmonar,
renal o hepética; en estos casos el prondstico suele ser funesto si se retrasa el
tratamiento apropiado de la enfermedad biliar.38=°

En la fase inicial y en ausencia de complicaciones supurativas carece de
valor terapéutico el uso profilactico de antibidticos. Si el ataque dura mas de 4
dias, los sintomas no mejoran o aparecen fiebre alta, escalofrios o una masa ab-
dominal, deben usarse antibioticos de amplio espectro adecuados a la situacion
clinica.®

En infecciones leves o moderadas pueden utilizarse la ampicilina o las cefa-
losporinas; en casos méas avanzados es preferible tratar con un aminoglucosido
y clindamicina o metronidazol, o bien con una nueva quinolona como el cipro-
floxacino. Si el cuadro clinico progresa hacia una complicacion supurativa, el
paciente debe ser operado tan pronto como lo permita su estado general, practi-
candose colecistectomia y colangiografia peroperatoria o, en pacientes ancianos
y con estado general precario, colecistectomia y drenaje.*

La colecistitis aguda, que es la complicacion grave mas habitual de la co-
lelitiasis, puede dar lugar a perforacion de la vesiculala, peritonitis, fistula en
el intestino o el duodeno con ileo u obstruccion de la vesicula, o formacion de
abscesos en el higado.*

0 en la cavidad abdominal. La colecistitis aguda es causada por obstruccion
del conducto cistico, y por consiguiente aumento de la presion intraluminal
puede dar lugar a compromiso vascular de la vesicula. Salmonella y otros mi-
croorganismos menos comunes, como Vibrio cholerae, Leptospira o Listeria,
son causantes en ocasiones de colecistitis aguda. La diferenciacion clinica del
colico biliar y la colecistitis aguda resulta compleja, aunque suele poderse de-
terminar a partir de los hallazgos clinicos y radioldgicos.*
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El tratamiento de la colecistitis aguda no complicada se basa en la adminis-
tracion intravenosa de liquidos, de antibioticos durante un periodo de 7 a 10 dias
y en el reposo intestinal. Entre los antibioticos de eleccion se cuentan la ampi-
cilina (2 g por via intravenosa cada 6 horas) y los aminoglucosidos (gentamici-
na 5,1 mg/kg cada 24 horas), aunque tambiéen pueden utilizarse cefalosporinas
(ceftriaxona 1 a 2 g una vez al dia) y ampicilina — sulbactam (1,5 a 3 g cada 6
horas). En pacientes sometidos a inmunosupresion se emplea una cobertura méas
amplia, que incluye la adicion de metronidazol (500 mg cada 8 horas), pipera-
cilina — tazobactam (3,375 g cada 6 horas) y levofloxacino (de 500 a 1 g una
vez al dia). En general se recomienda realizar una colecistectomia precoz en el
primer ingreso hospitalario, ya que es segura y reduce la estancia hospitalaria
total.*°

La colecistitis aguda es una enfermedad quirdrgica, y sobre este punto existe
unanimidad de opiniones. El momento 0ptimo para la intervencion en los casos
no complicados es dentro de la primera semana tras el inicio de los sintomas,
pues la colecistectomia retrasada (2 o 3 meses tras el cuadro agudo) presenta
mayor morbilidad y mortalidad operatorias y peroperatorias y existe un porcen-
taje notable de recidivas y/o complicaciones supurativas durante el periodo de
espera tras el ataque inicial.*
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La colecistectomia es el es el tratamiento de eleccion, debe realizarse de ur-
gencia y preferentemente por laparoscopia. En aquellos casos en los cuales la
evolucidn clinica sea superior a las 72 h, 0 en pacientes con un riesgo quirurgico
0 anestésico muy alto, esta decision debe ser muy bien valorada.*

Para realizar la ccolecistectomia laparoscopica se aplica el siguiente pro-
ceder: anestesia general, neumoperitoneo de 12 a 15 mmHg, se debe disponer
de tres o cuatro puertos de laparoscopia segun necesidad, se realiza la puncién
evaluadora de la Vesicula Biliar, traccion cefélica del fondo y bacinete vesicu-
lar, posteriormente se realiza ddiseccion del triangulo de Calot, clipado o liga-
dura del conducto cistico y de la arteria cistica, colecistectomia, hhemostasia
y lavado (si es necesario). En el transcurso de acto rrealizar sistematicamente
colangiografia transoperatoria, con excepcion de las ocasiones en que se realiza
ultrasonografia transoperatoria. Finalmente, ddebe dejarse un drenaje su hepa-
tico exteriorizado por una de las entradas utilizados para esta operacion.*

La ccolecistectomia abierta estara indicada en los pacientes que no sopor-
ten un neumoperitoneo a bajas presiones y ccuando, por razones técnicas, sea
necesaria 0 prudente una conversion ddespués de intentar el proceder laparos-
copico, o por juicio preoperatorio. En este caso el procedimiento incluye: anes-
tesia general, incision subcostal derecha, puncién evacuadora de la vesicula
biliar, traccion cefalica del fondo y bacinete vesicular, diseccion del triangulo
de Calot, ligadura del conducto cistico y de la arteria cistica, colecistectomia,
hemostasia y lavado. Finalmente, ddejar un drenaje su hepético exteriorizado
por una contra abertura. Durante el acto debe realizarse sistematicamente una
colangiografia transoperatoria.*

Para la colecistectomia puede realizarse por puncion (guiada por Ultrasoni-
do) o a cielo abierto con una incisién minima y anestesia local en los pacientes
con alto riesgo.*

La coledocotomia se recomienda en pacientes con colédoco dilatado, pre-

sencia de ictero, evidencia de célculos en el colédoco se preferira la via laparos-
copica siempre que sea téecnicamente factible y solo con personal entrenado.*
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El tratamiento conservador se realiza en aaquellos casos en los cuales la evo-
lucion clinica sea superior a las 72 h, 0 en pacientes con un riesgo quirargico
muy alto. Esta decision debe ser muy bien valorada. Para dicho tratamiento se
procede de la siguiente forma: suspension de la via oral por 24 o 48 horas, co-
locar sonda nasogastrica y aspiracion si emesis persistente, aplicar hidratacion
parenteral hasta que la via oral sea bien tolerada, administrar antibiéticos (aso-
ciacion de una cefalosporina de tercera generacion por via parenteral), utilizar
procinéticos y antieméticos, asi como analgesicos. Deben realizarse lecograma
y eritrosedimentacion seriados y evaluacion clinica cada 4 horas, con palpacién
abdominal, toma de la temperatura, pulso y valoracién del estado general. Si
no hay complicaciones, a las 24 a 48 horas se comenzara con la alimentacion
oral, empezando con liquidos, luego dieta blanda, hasta llegar a la dieta libre hi-
pograsa. Si la temperatura, el pulso, la leucograma y la eritrosedimentacion no
se normalizaran, o las condiciones locales o generales (0 ambas) no mejoraran,
la conducta debe ser quirargica. Si la evolucion es satisfactoria, se realizara co-
lecistectomia electiva a los 6 meses, previo estudio ultrasonografico de las vias
biliares y perfil hepatico (bilirrubina, TGO, TGP, GGT y FAL).%®

Hernias Abdominales

De manera general la hernia es conceptualizada como una protrusion espon-
tanea de sus limites normales del contenido de una cavidad o espacio organico
hacia afuera. Existen diversos tipos de hernias, pero aquellas que responden al
criterio de abdomen agudo son las hernias de la pared abdominal, que a su vez
estan consideradas como las mas frecuentes. Las hernias se clasifican de acuer-
do a su localizacién o su estructura, no obstante, los criterios de clasificacion
son variados® y pueden ser mas o menos complejos, pero siempre sera de mu-
cha utilidad para cualquier clasificacion tomar en cuenta la region anatomica,
los criterios de tratamiento quirdrgico o de otro tipo, asi como la causa que la
determinan.

Las hernias se producen por la debilitacion de un area anatomica -que posibi-

lita esa protrusion espontanea- que toma una forma de anillo (anillo herniario),
en el que se puede estrangular una viscera, en particular el intestino.
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La ocurrencia de una estrangulacion de un érgano conlleva a la falta de irri-
gacion sanguinea y el paso de otros fluidos, lo que puede conducir a la necrosis
de la viscera y su perforacion si es hueca. En esta situacion se puede afirmar la
existencia de una urgencia quirargica.

Las hernias abdominales de mayor aparicion son las hernias inguinales.

y las eventraciones, que son el resultado de un mal cierre de una laparotomia
0 lumbotomia causada por una sutura inadecuada, por complicacion en el area
de la herida, asociada a una infeccién, seroma o hematoma.?

En la imagen anterior se puede observar el saco herniario, que no es mas
que la bolsa peritoneal, presente en las hernias de la pared anterior del abdo-
men. Este es un elemento clave para el diagndstico de una hernia. En muchas
ocasiones se incluye la extirpacion del saco herniario dentro de la intervencion
quirdrgica de la hernia.

Las hernias se pueden clasificar dentro de tres grupos bien definidos: ingui-
nal (méas frecuente), diafragmatica o hernia de hiato y umbilical.

De manera general, cuando se habla de una hernia estrangulada, es el térmi-
no que se emplea al referirse a la hernia de la pared abdominal que aprisiona una
viscera dentro del saco peritoneal, entorpeciendo su vascularizacion. De acuer-
do a su sitio la mas habitual en aparecer es la hernia crural, y por su contenido,
la viscera maés recurrente es el intestino delgado, igualmente pueden quedar
estrangulados el epipldn y el colon. Se diagnostica como una urgencia quirdrgi-
ca, porque cualquier demora del acto quirtrgico puede conllevar a la reseccién
intestinal por infarto de intestino.

La hernia crural toma el nombre del orificio a través del cual se produce,

pero también se conoce hernia femoral. Afecta de forma mayoritaria a las muje-
res, se puede complicar por una incarceracion o estrangulacion.
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Hernia diafragmatica o hernia de hiato

Constituye un dafio congenito o adquirido del diafragma que permite el paso
de visceras del abdomen al hemitérax derecho (higado, rifidn derecho) o iz-
quierdo (bazo, estbmago, colon, pancreas, intestino delgado, rifién izquierdo).
Cuando es adquirida, su origen es de tipo traumatico en la zona toracoabdomi-
nal. Esta patologia se hace evidente a través de técnicas radiograficas que mues-
tran en la regidn torécica la presencia de visceras abdominales.

Esta hernia tiene como subtipos la hernia de Bochdaleck y la hernia de Mor-
gagni.

Con respecto a la hernia de Bochdaleck, la malformacién esta dada por age-
nesia total o parcial de una hemidiafragma, que admite el paso de las visceras
abdominales al térax. El recién nacido tiene una hipoplasia pulmonar del lado
afectado, que condiciona el prondstico, y que implica la intervencion desde un
primer momento. El desarrollo de los medios diagnosticos permite detectar esta
anomalia desde la vida intrauterina.

Igualmente, la hernia de Morgagni es una malformacion congénita que se
verifica por la fusion de las partes central y lateral del diafragma, de modo que
gueda un defecto diafragmaético pequefio retroesternal, a través del cual puede
herniarse alguna viscera abdominal (colon, intestino delgado, etc.)®. Las técni-
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cas radiologicas facilitan el diagndstico al comprobar la ubicacion de visceras
abdominales en la zona toracica, en posicion retroesternal y precardiaca.

La hernia de hiato esofégico, es un desperfecto que se genera por un aumento
del tamario del hiato esofagico, a través del cual se hernian al mediastino visce-
ras abdominales. Principalmente se reconocen dos tipos: la hernia paraesofagi-
cay la hernia hiatal por deslizamiento.

Cuando no responden al tratamiento médico deben ser intervenidas, pero en
particular las hernias paraesofagicas, por tener grandes posibilidades de compli-
carse deben ser operadas de modo que se pueda reducir el contenido herniario al
abdomen, la extirpacion del saco herniario, el cierre de los pilares del diafragma
y la gastropexia.

La hernia inguinal

Es aquella que sale al exterior desde el abdomen, a traves del conducto in-
guinal. Entre las hernias es la mas comun y se produce por la protrusion de asas
intestinales a través de la pared abdominal en el area inguinal.

Las hernias inguinales tienden a agudizarse cuando se realizan grandes es-
fuerzos o en el caso de compresion de la region del abdomen, que puede estar
asociado a un acceso de tos, por estrefiimiento, lo cual conduce a un aumento
progresivo del tamano y a la presencia de dolor moderado.

En este tipo de hernia se pueden distinguir la inguinal directa y la inguinal
indirecta. La primera se genera por un dafo de la pared posterior del conduc-
to inguinal, invariablemente en el medio de la salida de la arteria epigéstrica,
desde la arteria femoral comun. Esta patologia es mas presente en los ancianos,
porqgue el tejido de la musculatura abdominal es mas débil.

En cuanto a la hernia inguinal indirecta que es la mas comun, es mas fre-
cuente en los jovenes y también en los nifios, produciéndose por persistencia
(no obliteracion) congénita del conducto peritoneovaginal. La protrusion del
contenido abdominal a través del orificio inguinal profundo resulta caracteris-
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tica®.

En la region umbilical también se produce una hernia que adopta ese mismo
nombre, y se trata de un defecto espontaneo que se produce en la pared del ab-
domen, que se origina por causas congénita o adquirida. La hernia se presenta
junto al ombligo y por lo general son pequefias, solo cuando se complican au-
mentan de tamafio y requieren de intervencion. En caso contrario es mejor no
tomar ninguna conducta quirdrgica porque por ser congenitas tienden a desapa-
recer con el desarrollo.
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CAPITULO IV

PREVENCIGN DE LOS CUADROS
ABDOMINALES AGUDOS
CRITERIOS DE COMPLICACION
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Prevencion de los cuadros abdominales agudos

Para evitar la ocurrencia de los cuadros abdominales agudos con el sinnu-
mero de patologias que el mismo incluye se hace necesario adoptar una serie de
medidas particularizadas, aunque de manera general se realice lo que la siguien-
te imagen expone por lo que se analizara cada cuadro de forma independiente.?

Prevencion de la apendicitis aguda
Para prevenir esta afeccion se debe tener en cuenta los siguientes aspectos.
Evitar el estrefiimiento con una alimentacion rica en fibra y trigo integral pa-
rece ser una medida util para intentar prevenir la apendicitis aguda ya que como
vimos, la presencia de heces en forma de fecalitos puede obstruir la luz interna

del apéndice y ser la causa de su inflamacion.??

Ingerir una dieta rica en nutrientes y vegetales que facilitan la defecacion, es
decir prevenir el estrefiimiento.”
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Prevencion de la oclusion intestinal

La prevencion de la oclusion intestinal depende de la causa. Ciertas situacio-
nes agudas como infecciones, presencia de cuerpos extrafios o tumores deben
ser tratadas para evitar que se forme un cuadro de oclusion intestinal. Hay que
evitar el estrefiimiento con una dieta rica en fibra.®

La oclusion intestinal puede prevenirse procurando defecar regularmente y
evitando una alimentacién que, por experiencia, se sabe que no se digiere bien.°

Prevenir la aparicion de cuadros como’:

» Cirugia.

* Hemorragia abdominal.

* Isquemia intestinal (abastecimiento insuficiente de sangre al sistema di-
gestivo).

e Inflamacion (p. ej., infeccion).

e Traumatismo.

* ACV (Accidentes cardiovasculares.

* Problemas metabolicos.

* Hipervolemia (p. ¢j., insuficiencia cardiaca congestiva).

» Otras enfermedades médicas asociadas con el dolor.

Prevencion del embarazo ectopico

En el caso particular del embarazo ectopico resulta dificil imaginar cuales
puedan ser las medidas a tomar para prevenir que ocurra, siendo esta una situa-
cion que aparece como un error en el proceso natural del embarazo.?

A pesar de esto existen ciertas medidas que se pueden adoptar para evitar que
ocurra un embarazo ectépico. Medidas que van orientadas a prevenir o actuar

sobre los factores de riesgo para sufrirlo.®

Reducir el Riesgo de Infecciones de trasmision sexual
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Uno de los principales factores de riesgo viene dado por la presencia de en-
fermedades del aparato genital femenino, siendo las de trasmision sexual las de
mayor importancia y frecuencia.’

Las infecciones que abarcan la vagina y el cuello uterino, lugar de asiento de
la mayoria de ellas, no tienen una repercusion importante para la predisposicion
de sufrir embarazo ectopico, sin embargo, muchas veces pasan desapercibidas
a este nivel.?

La clamidiay la gonorrea pueden pasar completamente inadvertidas para las
mujeres, puesto que sus sintomas no seran muy llamativos mas halla de algunas
molestias pélvicas, lo que provoca que la infeccion se haga severa alcanzando
las trompas y provocando una enfermedad inflamatoria pélvica. °

La mejor manera de prevenirla es evitando padecer las infecciones de tras-
mision sexual lo cual puede llevarse a cabo por el uso del preservativo, es el
mejor método para prevenir este tipo de infecciones. °

Mientras menos parejas sexuales tenga el individuo menores probabilidades
tiene de adquirir cualquier infeccidn de este tipo. Con cada pareja sexual au-
menta la exposicion de manera exponencial.’

Tratamiento rapido y eficaz de las infecciones vaginales

Las infecciones vaginales cuando se dejan progresar pueden acabar en una
infeccion severa, como es la enfermedad inflamatoria pélvica, en la cual las
bacterias alcanzan las trompas e incluso el ovario.*

Es por esto que, ante cambios en el flujo vaginal, especialmen-
te si este tiene caracteristicas como fetidez, es muy espeso 0 gru-
moso, tiene un color poco habitual como un color grisaceo o0 si va
acompafado de dolor es preciso consultar con un especialista.’’
Si la infeccidn vaginal es tratada en esta etapa, se logra prevenir la aparicion
de una enfermedad inflamatoria pélvica, que es el principal factor de riesgo del
embarazo ectopico en mujeres jovenes.*°
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Los principales sintomas de una enfermedad inflamatoria pélvica son el do-
lor pélvico que puede ir aumentando con los dias hasta hacerse intolerable, flujo
vaginal abundante y fétido y fiebre.'?

Esta enfermedad es relativamente frecuente en mujeres jovenes, sobre todo
entre adolescente que inician actividad sexual sin proteccion. Hay que tener en
cuenta que después de sufrir una enfermedad inflamatoria pélvica es muy pro-
bable que esta se repita por el tiempo.*°

Con un tratamiento adecuado y oportuno la recuperacion puede ser comple-
ta. Pero si la enfermedad se deja progresar o no se tienen medidas de prevencién
puede afectar de manera permanente la fertilidad femenina.*°

Evitar o eliminar el habito de fumar

El habito de fumar tiene efectos nocivos para la salud desde muchos puntos
de vista, sin embargo, en las trompas uterinas provoca una limitacion del mo-
vimiento de las mismas, favoreciendo la implantacion del ovulo fecundado en
ellas.

Es por esto que dejar de fumar es una medida que sirve para prevenir el em-
barazo ectopico, ademas de mejorar otros aspectos de la salud femenina. Aun-
que dejarlo puede ser dificil, empezar por disminuir el nUmero de cigarrillos
diarios es un buen comienzo.*

Otros factores de riesgo

Existen ademas otros factores de riesgo sobre los cuales no es posible actuar,
cuando se encuentran presentes solo queda prestar atencion a los signos de alar-
ma y hacer mayor énfasis en los factores que se pueden modificar.*

Dentro de este grupo tenemos factores como la edad, siendo mas frecuente el

embarazo ectdpico luego de los 35 afos, ademas después de esta edad existe un
mayor uso de métodos de reproduccion asistida, que es otro factor de riesgo.
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[gualmente existen malformaciones congénitas de las trompas que influiran
en la aparicion de este tipo de gestacion, asi como cirugias previas en la region
pélvica, todo esto limita o predispone la obstruccion parcial de las trompas.*?

Por dltimo, un embarazo ectopico previo es altamente predisponente para la
aparicion de uno nuevo, dependiendo de como fue el anterior y cual tratamiento
que se recibio afectara en mayor o menor medida.*?

Ante la presencia de cualquiera de estos factores es necesario se hace ne-
cesario la atencion medica de manera inmediata de esta forma si se trata de un
embarazo ectdpico podra ser diagnosticado oportunamente para que reciba el
mejor tratamiento disponible.*?*3

Reducir el riesgo de complicaciones y embarazos ectopicos futuros

Es muy dificil prevenir un embarazo ectépico, principalmente porque existe
la posibilidad de que ocurra aun cuando no hay ningun factor de riesgo en la
mujer que lo sufre. 3

Sin embargo, la aparicion del embarazo en si mismo no es algo demasiado
grave, lo que genera preocupacion es la aparicion de las complicaciones propias
de esta patologia.®®

La hemorragia interna masiva producto de su rotura y la disminucion de la
fertilidad en las pacientes que se ven en la necesidad de someterse a cirugias
sumamente agresivas para salvar su vida es lo que realmente se busca evitar.'*
Prevencion de las ulceras perforadas

En primer lugar, parar prevenir una ulcera perforada lo primero es evitar pa-
decer de ulcera gastrica o duodenal, pero si esta entidad ya existe entones deben

tomarse las medidas siguientes.

» Protegerte de infecciones. No se sabe cdmo se propaga el H. pylori, pero
hay pruebas que sostienen que podria transmitirse de una persona a otra,
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0 mediante el consumo de agua o alimentos. Deben tomarse precaucio-
nes para protegerse de las infecciones, como por ejemplo el H. pylori,
lo anterior realizando un adecuado lavado de las manos de manera fre-
cuente con agua y jabén, y al comer alimentos que hayan sido cocidos
por completo.*>1¢

» Usar con precaucion con los analgésicos. Evitar el uso regular de anal-
gésicos que aumentan el riesgo de presentar Ulceras pépticas, toman-
do medidas para reducir el riesgo de tener problemas estomacales. Por
ejemplo, la ingestion de los medicamentos con las comidas y en la do-
sis mas baja posible que pueda aliviar el dolor. Suprimir ademas la in-
gestion de alcohol cuando se ingieren estos medicamentos, ya que la
combinacion de ambos puede aumentar el riesgo de padecer malestar
gastrointestinal >3

Al realizar la ingesta de un antiinflamatorio, debe de ingerirse como I un
medicamento adicional, como un antiacido, un inhibidor o bloqueador de &cido,
o un agente citoprotector. Un tipo de antiinflamatorio, que se llama inhibidores
de la COX-2, puede tener menos probabilidades de causar ulceras pépticas, son
por ejemplo el colecoxib entre otros. %

Prevencion de las colecistitis

La colecistitis constituye una manifestacion de cuadros abdominales agudos
dificil de prevenir para realizar lo anterior se debe:

1. Prevenir las infecciones que estan relacionadas gérmenes de etiologia
bacteriana como (anaerobios y gram negativos) por ejemplo Estrepto-
coco Beta Hemolitico del grupo A, Salmonellay E.Coli o viral entre las
que destacan: infeccion por Citomegalovirus, Virus de la Inmunodefi-
ciencia Humana (VIH), Virus de Hepatitis Ay B, Epstein Baar.?

2. Evitar la Toxoplasmosis. Sin embargo, se ha comprobado una relacion
con el uso de nutricion parenteral prolongada, asi como de quemaduras
extensas, de traumatismos de tipo abdominal, de deshidrataciéon y de
cardiopatias con esta patologia.*

3. Disminuir los principales factores descritos como riesgo de CAA son
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cirugia mayor, uso de opioides y vasopresores, traumatismo, ventilacion
mecéanica, deshidratacion, quemaduras, shock, sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), transfusiones.?

Prevencion de las hernias abdominales
En la prevencion de las hernias abdominales debemos tener en cuenta:

» Manténer un peso saludable. Mediante la realizacion de un plan de ejer-
cicios y dieta para ti.

» Ingerir los alimentos con alto contenido de fibra. Las frutas, los vegeta-
les y los cereales integrales contienen fibra y pueden ayudar a prevenir
el estrefiimiento y el esfuerzo relacionado.

» Levantar los objetos pesados con cuidado, o evita levantar cosas pe-
sadas. Si debes levantar algo pesado, dobla siempre las rodillas, no la
cintura.

* Deja de fumar. Ademas de su relacion con muchas enfermedades gra-
ves, fumar suele causar una tos cronica que puede ocasionar 0 empeorar
una hernia inguinal.

* No confiarse en el uso de un braguero. Usar una prenda de soporte di-
sefiada para mantener a la hernia en su lugar (braguero para hernias) no
corrige el problema ni evita complicaciones. EI médico puede indicar un
braguero para hernias durante un breve periodo antes de la cirugia como
ayuda, pero no es un reemplazo para la cirugia.

Criterios de complicacién en los cuadros abdominales agudos

Los diferentes cuadros de abdomen agudo de manera general presentan los
siguientes signos clinicos que nos hacen pensar al estar presentes que existe
riesgo para la vida del paciente y ellos son:?*

» Frecuencia respiratoria > 30 6 < 10 r.p.m.

» Ausencia o asimetria de pulsos periféricos.
» Disminucion del nivel de conciencia.
 Signos de hipoperfusion en piel y mucosas.
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ENFERMEDADES QUIRURGICAS MAS FRECUENTES EN LA
PRACTICA MEDICA Y DE ENFERMERIA

» Distension abdominal.

e Hematomas o heridas.

e Ruidos de lucha o silencio abdominal.
e Duracion > 6 horas.

» Presencia de masa pulsatil.

A continuacion, analizaremos las complicaciones mas frecuentes de cada
uno de los cuadros abdominales y de manera general con el siguiente flujogra-
ma la conducta a seguir.

Anamnesis y exploracion fisica

G0
1

L Situacion
Diverticulitis -
confusa

Algoritmo para el tto del
dolor abdominal del Cll

Reseccion
programada
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Complicaciones de la apendicitis

La apendicitis como cuadro abdominal agudo sino es tratada a tiempo puede
presentar diversas complicaciones e incluso la evolucién de las mismas poner
en peligro la vida del paciente.®

Una de esas es la apendicitis perforada, para tratarla se hace necesario la
antibioterapia que debe consistir en un esquema con espectro contra Gram ne-
gativos y anaerobios.®

Para esto, la combinacién de una cefalosporina de tercera generacion mas
metronidazol son recomendados.?

Una condicion especial que requiere manejo conservador en primera instan-
cia son los pacientes que presentan mas de 5 dias de evolucion desde el inicio,
en los cuales se diagnostique un plastrén apendicular.?®

En estos casos la cirugia inmediata se asocia a una mayor morbilidad, debido
a la presencia de adherencias densas e inflamacién. Lo anterior aumenta la pro-
babilidad de complicaciones tales como absceso postoperatorio o fistula entero-
cutanea. La apendicectomia diferida ha sido recomendada para estos pacientes
en seis a ocho semanas para evitar la recurrencia de apendicitis y para excluir
posibles neoplasias (carcinoide, adenocarcinoma, cistoadenoma mucinoso) es-
pecialmente en adultos mayores.?’

Complicaciones de la oclusion intestinal

Las complicaciones més frecuentes de los cuadros obstructivos abdominales
son: 28

1. Obstrucciones de visceras huecas; generalmente son pacientes mayores
de 30 afios, generalmente tienen antecedentes de cirugias previas y en
estos pacientes se requiere con mayor frecuencia el manejo quirdrgico.

2. Laisquemia y/o necrosis intestinal (estrangulacion).

3. La estrangulacion.
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Complicaciones de la pancreatitis

En la pancreatitis edematosa intersticial. Locales: las colecciones agudas
(menos de cuatro semanas) y el pseudoquiste (méas de cuatro semanas).

En la pancreatitis necrosante. Coleccion necrotica aguda (menos de cuatro
semanas) y necrosis sin pared “WON” (més de cuatro semanas).?

De manera general
Complicaciones locales*3

Necrosis.
Seudoquiste.
Abceso.
ASCitis.
Fistula.
Oclusién.

ok owdE

Complicaciones Generales

Shock.

Insuficiencia respiratoria.
Sepsis.

Complicaciones renales.
Complicaciones cardiacas.
Complicaciones hepaéticas.
Complicaciones esplénicas.
Necrosis grasas.

Alteraciones de la coagulacion.

©oOoNOO O~ WDNRE

Complicaciones del embarazo ectdpico

El embarazo ectdpico una vez que ocurre pude tener diversas complicacio-
nes si no es tratado a tiempo dentro de las mismas encontramos®23,
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Shock.

Anemia.

Sepsis de la herida quirurgica.

Muerte materna.

Sinequias uterinas.

Hemorragia.

Incompetencia cervical.

Infecciones.

Sx de Mondor (Complicacion local del aborto caracterizada por ictericia
anemia y shock).343°

©oOoNOoO O~ WDNRE

Complicaciones de la ulcera péptica y duodenal
Complicaciones de la ulcera péptica

» Por orden de frecuencia estan la hemorragia (con mucho la complica-
cién mas frecuente en la préactica clinica), la perforacion y penetracion a
drganos vecinos y la estenosis pilorica.®

» La hemorragiay la perforacion se relacionan claramente con la ingesta
de AINE y todas las complicaciones son mas frecuentes en fumadores.*

» La penetracion solo puede reconocerse quirdrgicamente y en necrop-
sia. Se estima que un 25% de las ulceras duodenales y un 15% de las
Ulceras gastricas penetran en 6rganos vecinos como higado, epiplon o
pancreas.*

» La hemorragia se presenta en un 25% de los ulcerosos en algin mo-
mento de su evolucion, raramente en forma de anemia ferropénica por
hemorragias continuas y ocultas y mas frecuentemente en forma de he-
matemesis, melenas o hematoquecia.*

* Un 50-80% de los pacientes ulcerosos que la presentan han consumido
previamente aspirina o AINE’s.*®

« La perforacién supone la penetracion de la tlcera de todas las capas del
estobmago o duodeno alcanzando la cavidad peritoneal. Se produce en
un 5% de los ulcerosos y es mas frecuente en varones. EI 90% de las
perforaciones se localizan en la cara anterior del bulbo duodenal y en
un tercio de los pacientes es la primera manifestacion de la enfermedad
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ulcerosa. La clinica consiste en la aparicion de un dolor brusco muy
intenso epigastrico, puede irradiar a espalda o extenderse al resto del
abdomen. Hay contractura muscular, silencio a la auscultacion y signo
de descompresion positivo. La radiografia simple de abdomen muestra
neumoperitoneo en dos tercios de los casos. El diagnostico debe ser cli-
nico y no retardarse. La mortalidad oscila entre el 10 y el 40%.%
Péptica, pero todas las visceras del abdomen son susceptibles de perfo-
racion, especialmente las visceras huecas. Las visceras mas susceptibles
de presentar perforacion no traumatica a excepcion del apéndice cecal
son el estomago y el duodeno, se excluye de esta categoria el apéndice.*’
La estenosis pildrica es secundaria a procesos de cicatrizacion y retrac-
cion en ulceras piloricas y duodenales. Menos del 5% de los ulcerosos
la presentan y ha disminuido su incidencia en los ultimos afios, segura-
mente por tratamientos médicos mas eficaces. Es mds frecuente en va-
rones y en edad avanzada. Se manifiesta como plenitud epigastrica, nau-
seas, anorexia y si es muy avanzada por vémitos. A veces es responsable
de desnutricion. Para el diagnostico la endoscopia es la exploracion mas
rentable ya que permite excluir lesiones malignas.*’

Resumiendo, las complicaciones de las ulceras en general son las siguien-

tes;38

Sangrado interno. El sangrado puede ocurrir como una pérdida de san-
gre lenta que conduce a la anemia o una pérdida de sangre grave que
puede requerir hospitalizacion o una transfusion de sangre. La pérdida
grave de sangre puede causar vOmito negro o con sangre o heces negras
0 con sangre.

Infeccion. Las Ulceras pépticas pueden hacer un agujero (perforar) a tra-
ves de la pared del estomago o intestino delgado, lo que deriva en riesgo
de una infeccion grave de la cavidad abdominal (peritonitis).
Obstruccion. Las ulceras pépticas pueden bloguear el paso de los ali-
mentos a través del tracto digestivo, ya sea por la hinchazon de la infla-
macion o por la cicatrizacion, lo que causa una rapida sensacion de estar
lleno, vémitos y perdida de peso.
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ENFERMEDADES QUIRURGICAS MAS FRECUENTES EN LA
PRACTICA MEDICA Y DE ENFERMERIA

O

Complicaciones de la colecistitis

Colelitiasis sintomatica
simple

A
v ' v

Pancreatitis Aguda Coletitiasis Cancer vesicular
asintomatica

Coledocolitiasis

‘
Pt.e_rltonms lleo Biliar
biliar

La colecistitis, tal como es definida en el diccionario Espasa de Medicina
constituye la:

Inflamacion aguda, subaguda o cronica que afecta a la vesicula biliar. La
causa mas frecuente es la colelitiasis, que casi siempre se acompafa de signos
histologicos de colecistitis cronica, y que es la causante del 95% de los casos de
colecistitis aguda. *

La colelitiasis, como proceso morboso es la presencia o formacion de cal-
culos en la vesicula biliar que impiden por obstruccién de la bilis, su salida a
través del colédoco, esto conlleva a una colecistitis aguda, que puede desenca-
denar una inflamacién con edema de la pared vesicular, la infeccion de la bilis
vesicular e incluso a la perforacion vesicular con absceso o peritonitis biliar.
Cuando se llega a esta situacion organica, en una patologia tan frecuente, el
mejor tratamiento es la colecistectomia.®
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La migracion de los calculos de la vesicula biliar hacia el colédoco es cau-
sante de la coledocolitiasis, que es el enquistamiento de los célculos en ese
conducto provocando una obstruccion, que se manifiesta en dolor abdominal e
ictericia. En la actualidad se dispone de variadas técnicas de imagenologia que
permiten realizar un diagnéstico conclusivo.*

La colelitiasis, como causa mas frecuente de la colecistitis, tiene como prin-
cipales complicaciones la colangitis y la pancreatitis. En el caso de la colangitis
(inflamacidn de las vias biliares), puede derivar en una colangitis aguda, como
consecuencia de una obstruccion completa o parcial, con presencia de un cua-
dro clinico que incluye: fiebre, ictericia y dolor en el hipocondrio derecho.*

La colecistitis aguda se puede complicar con suma frecuencia con una cole-
cistitis aguda gangrenosa, que implica una intervencién quirdrgica de urgencia
para evitar riesgos a la vida del paciente. Este tratamiento se combina con anti-
bioticos que elimine cualquier infeccién luego del acto quirdrgico.*

La pancreatitis, una inflamacion del pancreas que puede ser aguda o cronica,
en la ocurrencia de la primera puede ser ocasionada por la migracion desde un
calculo biliar desde la vesicula. En Peru se reporta la incidencia de colangitis en
un 30 % y la pancreatitis alcanza un 11%.*

Los criterios actuales de la pancreatitis aguda se establecen de acuerdo su se-
veridad en tres grados. Siguiendo la revision de los criterios de Atlanta en 2012
se divide en pancreatitis aguda leve, pancreatitis aguda moderadamente severa
y pancreatitis aguda severa.*?

La pancreatitis aguda, tiene una elevada prevalencia a nivel mundial, cuya
causa principal es biliar y su tratamiento esta en dependencia de la identifica-
cion de su severidad, y llega a incluir el tratamiento invasivo para garantizar la
vida del enfermo®. Los pacientes con pancreatitis aguda de etiologia biliar, una
vez que han sido estabilizados deben ser sometidos a una colecistectomia para
evitar nuevos episodios que generen complicaciones mayores.*

114



Complicaciones de las hernias

Las hernias y su frecuencia dentro de los cuadros abdominales agudos hacen
que sus complicaciones sean muy frecuentes por lo que se hace necesario su
conocimiento y manejo.

Las complicaciones de una hernia incluyen:

» Presion en los tejidos cercanos. La mayoria de las hernias inguinales se
agranda con el tiempo si no se repara mediante cirugia. En los hombres,
las hernias grandes se pueden extender hacia el escroto, lo que causa
dolor e hinchazon.*®

» Hernia encarcelada. Si los contenidos de la hernia quedan atrapados en
un punto debil en la pared abdominal, la hernia puede obstruir el intes-
tino, causando un dolor intenso, nauseas, vomitos y la incapacidad de
tener movimiento intestinal o despedir gases.*

» Estrangulacion. Una hernia encarcelada puede cortar el flujo sanguineo
a parte del intestino. La estrangulacion puede producir la muerte de los
tejidos intestinales afectados. Una hernia estrangulada es posiblemente
mortal, y requiere cirugia inmediata.**
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Intervencion de Enfermeria

Introduccion

Unos buenos servicios de salud son aquellos en losque se realizan interven-

ciones eficaces, seguras y de calidad para aquellos que la necesiten, cuando y
donde se necesiten, tratando siempre de usar el minimo de recursos.!

Para enfrentarlas y desarrollar un servicio de salud de excelencia todo el
personal sanitario debe no sélo estar calificado sino ademdas entrenado en el
manejo de las diferentes entidades patoldgicas que afectan al individuo cual
quiera que sea con el objetivo de que el trabajo en equipo permita actuar rapida
y eficazmente ante estos eventos y lograr asi la mejoria del paciente en el menos
periodo de tiempo con la inversion del minimo de recursos.?
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Por todo lo anterior es permisible contar no sélo con los médicos como pro-
tagonistas de tales acciones sino ademas con el resto del personal para medico
y dentro de él con un ejército numeroso, activo y bien preparado, el de la enfer-
meriaz.

Las observaciones que realiza el personal de enfermeria respecto a las di-
ferentes patologias pueden contribuir a garantizar que al reformar tanto las
conductas sanitarias como los entornos laborales se puedan ofrecer servicios de
salud de excelencia en los diferentes escenarios de atencion sanitaria.?

Es asi como, los protocolos de cuidados asistenciales permiten al personal
de enfermeria la aplicacion de recomendaciones basadas en las mejores evi-
dencias disponibles, surgidas a partir de los resultados de las diferentes investi-
gaciones, que son seleccionadas e individualizadas convenientemente teniendo
en cuenta el conocimiento y juicio clinico del enfermero profesional.?

Existen multiples ocasiones en las que ante un mismo problema se actla de
forma diferente. Una forma de paliar este efecto es incorporar instrumentos que
faciliten la adopcion de decisiones. Para ello, se cuenta con varias herramientas
gue, en esencia, son principios y recomendaciones disefiadas para este objetivo
como son las guias clinicas, vias clinicas y protocolos de actuacion.*

La protocolizacion de los cuidados debe corresponderse con las necesidades
de salud que mas demandan de los servicios de Enfermeria en las unidades
asistenciales, entre ellas: aquellas que generan elevada presion laboral por el
dificil manejo de las respuestas del paciente, las que demandan mayores reque-
rimientos de recursos materiales y mayor estadia hospitalaria con la finalidad de
reducir los costos, ademas, de atender a la necesidad de disponer de pautas de
actuacion comun a todos los profesionales. Lo anterior se hace muy importante
en las diferentes ramas de la cirugia general o especializada.

El personal de enfermeria, cumple funciones dentro del quiréfano, en el
area de endoscopia y las areas de cuidado a los pacientes. De forma general
en estos sectores las acciones de enfermeria estan encaminadas a lograr un 6p-
timo estado de salud del paciente, la familia y la comunidad, asegurando una
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atencion oportuna, integral, personalizada, humanizada, continua y eficiente,
mediante un uso racional de los recursos humanos y tecnologicos, en un clima
organizacional propio de acuerdo con estdndares definidos para una practica
profesional competente y responsable. El cuidado de enfermeria parte desde los
conceptos de hombre, entorno, salud y cuidados, y permite diagnosticar y tratar
las respuestas humanas que se producen a consecuencias de procesos vitales o
problemas de salud.*

Por tanto, sobre la base de este concepto, el propésito de la actividad de
enfermeria en el campo de la cirugia es brindarles al paciente y la familia una
atencion de calidad que se sustente en el cuidado y la satisfaccion de las nece-
sidades fisicas y psicoldgicas con una actitud éetica y humanista ante el uso de
las tecnologias.*

El profesional de enfermeria es parte del equipo multidisciplinario que traba-
jadentro de las diferentes areas donde se desarrolla la cirugia de minimo acceso
(CMA): area de cirugia laparoscopica, areas de endoscopia terapéutica y area
de radiologia intervencionista, por lo que se ha convertido en un actor principal
y decisivo para el éxito en cada etapa de los distintos procedimientos que alli
se desarrollan.®

Debido a las caracteristicas propias de estas areas es imprescindible que el
profesional de enfermeria tenga la capacidad de adquirir nuevos conocimientos
y perfeccionar los ya existentes, asi como tener una actitud positiva ante el em-
pleo y desarrollo de las tecnologias, propositos que se logran solo si se tienen
las habilidades y el conocimiento que permitan actuar eficientemente ante di-
versas situaciones que se enfrentan en la practica diaria de la profesion.®

El profesional de enfermeria que labora en estos servicios debe tener el co-
nocimiento y dominio de las técnicas de enfermeria y los procedimientos qui-
rurgicos de la cirugia convencional, es decir, tener experiencia en el trabajo
en los quirofanos y/o ser graduado del curso posbasico en Unidad quirurgica,
condiciones indispensable para poder recibir un adecuado entrenamiento.®

Por lo que la adecuada preparacion teorico-practica de este profesional en
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los procedimientos de la terapéutica endoscopica garantiza el dominio de los
procesos endoscopicos y de los elementos de infraestructura que los soportan;
permite por lo tanto una adecuada organizacion del trabajo; agilidad y eficacia
durante las intervenciones; conservacion y durabilidad del equipamiento; asi
como la necesaria y complementaria relacion medico-enfermera-paciente para
el funcionamiento arménico del equipo de trabajo.®

Hay dos puestos que son vitales dentro del equipo de trabajo: la enfermera
instrumentista y la enfermera circulante, que sin su desempefio no se pudiera
garantizar la realizacion de las cirugias con la calidad requerida durante los
procederes terapeuticos por via endoscépica o endoluminal del tracto digestivo
como son: Endoscopia digestiva alta y baja, Colangeopancreatografia retrogra-
da endoscépica (CPRE), Ecoendoscopia, Enteroscopia y en el tratamiento del
sangrado digestivo; y procederes terapéuticos por via endocavitaria como son:
cirugia abdominal, ginecoldgica, uroldgica, entre otras.®

Tanto las enfermeras instrumentistas como las circulantes deben conocer el
manejo, limpieza y conservacion del equipamiento, los accesorios y el instru-
mental, asi como la desinfeccion de alto nivel que se le realiza al instrumental
segun la técnica empleada. Esto garantiza que cada proceder se realice en el
menor tiempo posible y con la calidad esperada.®

En el caso del manejo adecuado se evita el deterioro y rotura de un instru-
mental y equipamiento con componentes tecnolégicos muy costosos, en tanto
una adecuada limpieza y conservacion evita el deterioro rapido y alarga la vida
util de estos objetos, lo que contribuye al desarrollo sostenible y minimiza el
impacto econdémico.’

En el &rea donde se realizan procederes por via endocavitaria durante el tiem-
po preoperatorio inmediato el profesional de enfermeria que asiste al paciente
debe colocarle a este los vendajes compresivos en los miembros inferiores desde
donde comienza el muslo hasta la planta del pie, pues si no se aplica asi se pone
al paciente en riesgo de desarrollar tromboembolismos venosos producto de la
administracion del CO, para la realizacion de la técnica del neumoperitoneo y
la compresion que este Gltimo produce en los vasos sanguineos de miembros
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inferiores, mas los periodos de tiempo prolongado que permanece el paciente en
una misma posicion en la mesa quirdrgica.°1°

Por tratarse de una forma relativamente nueva de enfrentar la cirugia y en
constante cambio y actualizacion, se hace imprescindible que el personal de
enfermeria que trabaja en estos servicios tenga tanto el dominio de las técnicas
propias de estos procederes quirdrgicos, como los elementos del desarrollo tec-
noldgico, y las repercusiones éticas que estos pueden desencadenar en la aten-
cion a los pacientes. Esto lo evidencia en la practica donde el trabajo se realiza
a traves de un monitor o del control endoscépico directo, con canales de trabajo
a través de endoscopios flexibles, entre otros ejemplos.*

El profesional de enfermeria en la cirugia de minimo acceso CMA debe
ver y atender a la persona como un ser que llega a estas unidades de cirugia de
minimo acceso a curar o aliviar una situacion de salud, y que forma parte de
un sistema social que influye en sus pensamientos y actitudes, enfoque que le
permite asumir el cuidado del individuo, no solo a partir de los conocimientos
psicologicos y fisioldgicos que de él se tengan, sino que debe “centrar su aten-
cion en las personas como un todo, al relacionarse con el entorno”. Para ofrecer
cuidados personalizados adaptados a las necesidades de cada persona, dirigidos
a que entienda y aprenda a hacerle frente al proceso que esta viviendo. Siempre
basandose en el respeto a la dignidad, el valor y la autonomia de cada ser hu-
mano.*

El profesional de enfermeria vinculado a la actividad quirtrgica por minimo
acceso debe obtener y demostrar los conocimientos y habilidades necesarios de
la misma. Incorporar actitudes y habilidades de comunicacion y relacion que le
permitan una integracion armoénica con el equipo quirdrgico y tener un rol de-
cisivo en cada etapa del tratamiento. Mantener una educacion continuada para
asumir técnicas novedosas y tener como proposito el perfeccionar la formacion
integral para enfrentar con éxito todas sus funciones en el campo de la CMA,
elementos necesarios para lograr alcanzar niveles de calidad en la atencion que
brinda el profesional de enfermeria a los pacientes que llegan a los servicios de
CMA.B
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Una actuacion de enfermeria basada en la integracion de los conocimientos
cientificos y técnicos de la profesion, los principios basicos de la cirugia de
minimo acceso y el conocimiento tecnologico requerido garantiza cuidados de
calidad. Ademas debe ser capaz de integrarse al equipo multidisciplinario y
mantener una actitud positiva ante el aprendizaje de nuevos conocimientos con
una actitud ética y humana.*

La formacion integral de enfermeria esta enfocado y sustentado en la alta
interconexion de la gestion de salud, la efectividad, la optimizacién de las in-
tervenciones de enfermeria y la investigacion cientifica de la especialidad de
cirugia, a fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes, en cualquier fase en
las que transita, segun el proposito indicativo de la cirugia.

En el ambito quirdrgico, la funcion del personal de enfermeria transita por
tres etapas: etapa preoperatoria esta enfocada en la recoleccion de informaciéon
y valoracion del paciente, en la etapa transoperstorio refuerzan los datos recopi-
lados y en la fase postoperatoria evalian y suministran cuidados.

Etapa pre-operatoria

Se denomina etapa preoperatoria al periodo que transcurre desde la toma de
decisiones de intervenir quirdrgicamente al paciente, hasta que esté es llevado
a los quirofanos. “Este periodo se clasifica con base en la magnitud de la inter-
vencion quirdrgica mayor o menor, o bien programada o de urgencia”
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Entre las etapas del preoperatorio tenemos:

» Periodo preoperatorio mediato: periodo de tiempo comprendido entre
el momento que se informa al paciente sobre la intervencién quirurgica
que se va a realizar 24 horas previo a la cirugia.

» Periodo preoperatorio inmediato: estd comprendido las 24 horas pre-
vias a la intervencion quirdrgica.

Intervenciones de enfermeria
Valoracion inicial

El personal de enfermeria necesita conocer el problema béasico de salud del
paciente que va a ser sometido a una cirugia, los datos generales, estado general
de salud, investigaciones, historia de laenfermedad enfatizando en: tratamien-
tos con anticoagulantes, alergia medicamentosas, naturaleza de los anestésicos
(locales o generales), ya que son imprescindibles para la recoleccion de la in-
formacidn de enfermeria y evitar complicaciones durante el acto quirurgico.

La enfermera realiza la valoracion, donde observa las necesidades béasicas o
problemas que puede presentar el paciente relacionadas con el tipo de cirugia a
la que sera sometido, entre ellas:

» Socializacién y firma del consentimiento informado.

» Constatar que la historia clinica y los insumos estén completos.

» Valoracion conjunta con el personal de anestesia.

» Educar al usuario acerca de la medicacion que se administra previo al
acto quirargico.

» Consulta con el equipo multidisciplinario, sobre las posibles complica-
ciones.

 Indicar al paciente ayuno de 8 a 10 horas previo a la cirugia, aunque
en la actualidad centros de atencion 24 horas, permiten la ingestion de
liquidos 3 0 4 h antes de la cirugia o en urgencias quirargicas.

» Informar al paciente y/o familia sobre el procedimiento y objetivo de la
cirugia.
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» Administracion de medicacion pre anestésica: deben administrarse 45
min antes de la anestesia, segun indicacion médica; durante este periodo
la enfermera observa al paciente que puede comenzar a sentir obnubila-
cion y somnolencia.

» Preparacion intestinal (enema), dependiendo del tipo de cirugia.

* Verificar que no tenga protesis, esmalte en las ufias, etc.

» Preparacion de la piel: el rasurado o afeitado de la piel esta en depen-
dencia de la institucion.

» Seorientaal paciente la miccion antes de ir al quiréfano, si no tiene son-
da vesical.

 Asistir al anestesidlogo en la administracion de la anestesia.

» Solicitud de sangre y hemoderivados en caso de que lo amerite.

« Comprobar que la via venosa este permeable.

 Alivio del temor, mediante apoyo emocional y psicologico.

« Coordinar en caso necesario con:

» Departamento de rayos X.

» Laboratorio.

» Cuidados intensivos.

e Unidad de recuperacion.

» Farmacia.

* Banco de sangre.

» Personal auxiliar del quirofano.
e Oftros.

Valoracion transoperatorio

El transoperatorio, es el tiempo transcurrido o intervalo comprendido desde
el inicio del proceder quirdrgico hasta su culminacion con el cierre de la herida.
Se debe tener en cuenta que la atencion de enfermeria que se brinda, no se ajusta
solo a este periodo, sino desde la recepcidn del paciente en la unidad quirurgica,
con el apoyo fisico y psiquico, hasta los multiples cuidados que pueden presen-
tarse.

En el transoperatorio el personal de enfermeria es responsable de la segu-
ridad y el bienestar del enfermo, la coordinacion del personal en el quiréfano,
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actividades del instrumentista y la enfermera circulante durante la cirugia. Otro
de los papeles que pueden desempefiar es el de primer asistente, trabajando bajo
la supervision directa del cirujano, y entre sus tareas se incluyen: la manipula-
cion de tejidos, exposicion del campo quirdrgico, empleo de instrumentos, suturas
y practica de hemostasia.

En el curso de la operacién, anestesiologo, personal de enfermeria y ciru-
jano, deben compartir los datos sobre el enfermo para lograr una atencion
Optima, siendo importante advertir y registrar por escrito cualquier incidente de
trascendencia, como: hemorragias intensas, hallazgos inesperados, desequili-
brios hidroelectroliticos, y todo lo relacionado con la asistencia que se presta en
la sala de recuperacion.

Entre las diversas intervenciones de enfermeria citamos las mas relevantes:
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Identificacion del paciente mediante el brazalete.

Preparacion del area del quiréfano (medio fisico, instrumentos y mate-

riales).

Verificar profilaxis de proteccidon antibiotica (si procede).

Colocar al paciente en la mesa quirdrgica.

Verificar el paquete quirtrgico y material blanco a utilizar en el acto

quirdrgico.

Monitorizacion continua de las constantes vitales, a fin de mantener la

hemodinamia del paciente.

Revisar la historia clinica en busca de:

* Hoja de autorizacién o consentimiento informado bien estructurada

» Registro completo de anamnesis, exploracion fisica, valoracion pre
anesteésica, etc.

» Resultado de estudios radiolégicos, si el caso lo amerita.

» Evoluciones previas de enfermeria.

» Otros datos de intereés.

Medir la glicemia constantemente en paciente con alteraciones metabo-

licas como lo es la diabetes mellitus, dicho control debe realizarse pre,

trans y postoperatoriamente.

Lavado de manos en dependencia de las funciones(circulante o instru-

mentista), cumpliendo con las medidas de bioseguridad.

Accionar y tener el aspirador de secreciones, listo para utilizarse.

Colocar en posicion adecuada al paciente segun el tipo de anestesia (ge-

neral regional o local), y la técnica quirdrgica conservando la alineacion

corporal correcta.

Verificar que se cumplan las normas asépticas de la técnica quirurgica.

Desempeniar funciones de instrumentista o enfermera circulante en for-

ma competente; asi como, de primera asistente si fuera necesario.

Cuidado y manipulacion de muestras, tejidos o material de cultivo.

Colocarse el atuendo por si misma (técnica de vestirse en asepsia quirur-

gica) y sostener la bata para que el cirujano se lacoloque.

Colocacion de guantes.

Recuento de torundas, apoésitos, instrumentos, agujas y equipos especia-

les antes del cierre de la herida quirdrgica.

Asistir como enfermera circulante durante la cirugia.
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e Evitar administrar los liquidos intravenosos en exceso, a fin de producir
una sobrecarga y aumentar la presion arterial.

» Cuidados con la sondavesical.

e Cuidados con los drenajes.

e Cuidar la privacidad del paciente.

* Conservar laconfidencialidad.

Valoracion posoperatorio

Se inicia al finalizar la fase transoperatoria, al transferir al paciente quirur-
gico a la sala de recuperacion, y culmina con el cese de las complicaciones qui-
rurgicas. El tiempo en que transcurre el posoperatorio esta en dependencia de la
recuperacion total del paciente:

» Traslado del paciente desde el quirofano a la sala o unidad de recupera-
cion.

o Cuidar laregionde incision al trasladar el paciente de lacamillaa la cama
evitando complicaciones, como por ejemplo, cambios vasculares; las
suturas a veces son tensas y traen trastornos para el paciente, si no se
tiene cuidado.

» Colocar al paciente en posicién decubito supino teniendo en considera-
cion que no se obstaculice los drenajes de excrecion, exceptuando los
casos que por el tipo de cirugia realizada no puedan adoptar esta posi-
cion.

* Realizar cambios posturales a fin de evitar complicaciones.

» Controlar los signos vitales, para detectar alteraciones relacionadas con
pérdidas de liquidos y posicién quirurgica.

» Retirar la bata de salon sucia y reemplazar por otra limpia, ademas del
cambio de sébanas.

» Aplicar escala (Dolor, Morse, Bromage, Aldrete, Glasgow) para valorar
recuperacion del paciente.

» Observar signos de hemorragias que compliquen al paciente quirargico.

» Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

» Revisar el tipo de terapéutica aplicada al paciente: anestésicos adminis-
trados, narcoticos, miorelajantes y antibioticos.
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e Verificar si hubo trastornos circulatorios en el salén (hemorragia abun-
dante, shock hipovolémico, paro cardiaco y otros).

e Verificar si existen complicaciones respiratorias: insuficiencia respira-
toria, disfuncion pulmonar, pulso debil y saturacion de oxigeno en la
sangre no adecuada.

» Control de ingesta y eliminacion (en dependencia de la cirugia e indica-
ciones medicas), diuresis no menos de 30 ml /h.

» Nauseasy emesis controlados, y aumento del dolor.

» Observar el estado de la piel en cuanto a temperatura y color.

» Observar apositos quirurgico y los drenajes para detectar alteraciones.
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Intervenciones generales de enfermeria

1. Garantizar la funcion respiratoria: Analizar los patrones funcionales res-
piratorios.

2. Aliviar el dolor: Dependiendo de los factores psicoldgicos, cognitivos y
de motivacion afectados, y que pueden intensificar el dolor.

3. Valorar el nivel de tolerancia, sitio de incision, tipo de cirugias, trauma-
tismos quirurgicos, anestesia utilizada, vias de administracion; realizar
control efectivo del dolor: localizacion, y si hay vasoconstriccion local.
Todos estos aspectos afectan el sistema cardiaco y neuromuscular que
agudizan el dolor; se debe aplicar analgésicos segun prescripcion clini-
ca.

4. Alivio de inquietud: Valorar cualquier tipo de deficiencia intracorporal
0 externa en el paciente.

5. Corregir nauseas y vomitos: Garantizar ventilacion adecuada en anes-
tesias, uso de farmacos verificando reacciones adversas (droperidol y
derivados de las fenotiazinas). Colocar al paciente de lado para facilitar

137



el drenaje bucal para evitar la aspiracion de vomitos, ya que pueden
provocar asfixia o muerte.

. Propiciar la deambulacion del paciente para corregir distension abdomi-
nal, relacionada con: el aumento de los gases intestinales y manipula-
cion de los organos intestinales, que reducen el peristaltismo intestinal
de 24 a 48h, aplicar sonda rectal para la evacuacion, cambio frecuente
de posiciones, ejercicios si su estado lo permite, deambulacién, valorar
con estetoscopio presencia de sonidos intestinales peristalticos en el ab-
domen, e informar para la prescripcion de dieta modificada.

. Corregir hipo: Se produce por espasmos intermitentes del diafragma;
manifestado: por sonidos asperos audibles, por vibraciones de las cuer-
das vocales cerradas al entrar aire al pulmon de forma subita, y por
irritacion del nervio frénico desde el centro medular espinal hasta las
ramificaciones terminales de la cara inferior o visceral del diafragma.
Para ello se debe:

. Disminuir el dolor mediante administracion de analgésicos, cambios de
posicion, apoyo emocional.

. Mantener normotermia: abrigando al paciente, a fin de evitar escalo-
frios, temblores, etc.

10.Mantener el estado nutricional del paciente.
11.Colocar sonda nasogastrica, en caso de indicacion médica.
12.Reducir la ansiedad: Bienestar social participando en las actividades per-

sonales, habitos de realizar actividades futuras, relaciones con familia-
res, amigos u otros.

13.Prevencion de infecciones: Mantener los principios de asepsia y anti-

sepsia.

14.Valorar la herida para detectar tempranamente signos y sintomas de in-

feccion:

a. Eritema notable con inflamacion (drea mayor que 2,5 cm) alrededor de
la herida, estrias rojas en la piel cercana.

b. Secreciones, calor, rubor

Escalofrios e hipertermia de 38,7°C.

d. Si hay dolor o malestar general.
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